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1 Einleitung 7
1 Einleitung  
Schon die Ärzte im antiken Griechenland erkannten die Existenz von Nerven im 
menschlichen Körper und ihre Bedeutung. Herophilos von Chalkedon (ca. 330 bis 
250 v. Chr.) unterschied als erster zwischen einer Lähmung von motorischen und 
sensorischen Nerven und legte damit den Grundstein für die Neurophysiologie 
(Schott, 2003). 
Die Erkenntnisse in der Neurophysiologie gewinnen heutzutage im Bereich der 
Trainingswissenschaften immer mehr an Bedeutung und spielen somit auch im Leis-
tungssport eine zunehmend wichtige Rolle. Im Elitefußball wird aktuell immer mehr 
von Seiten der Trainer und Spieler darauf geachtet, dass die konditionellen Merkma-
le Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und Koordination im Bereich der unteren Ex-
tremitäten ein optimales Ausprägungsniveau erreichen, um einerseits die fußballeri-
sche Leistung zu steigern und anderseits Verletzungen und Überlastungsschäden 
zu minimieren. 
Die Effizienz der gewählten Trainingsstrategie im heutigen Elitefußball, bezogen auf 
die Leistungssteigerung, wird immer deutlicher. Es kommt kontinuierlich zu Leis-
tungsniveausteigerungen sowohl auf der Individual-, als auch auf der Mannschafts-
ebene. Jedoch ist ebenfalls zu sagen, dass trotz dieser heutigen Trainingsstrategie 
und ihre Effizienz zur Verbesserung der körperlichen Leistungskapazität die Gefahr 
sich zu verletzen und Überlastungsschäden zu erleiden nicht reduziert werden 
konnte und damit diese Gefahr bestehen bleibt. Vergleicht man in diesem Zusam-
menhang ältere Statistiken (Arnason et al., 1996; Ekstrand & Tropp, 1990; Engström 
et al., 1990; Lüthje et al., 1996) mit neuen Statistiken (Arnason et al., 2004; Arnason 
et al., 2005; Ekstrand et al., 2006; Fuller et al., 2006; Hägglund et al., 2005; Waldén 
et al., 2005), stellt man fest, dass die Verletzungszahlen im Elitefußball gerechnet 
bei 1000 Trainings- bzw. Wettkampfstunden unverändert geblieben sind oder sogar 
leicht zugenommen haben. Speziell dem Kniegelenk kommt aufgrund seiner Komp-
lexität und seiner Anfälligkeit für Verletzungen und Überlastungsschäden im Elite-
fußball (s. Kapitel 2) eine besondere Forschungsrelevanz zu. 
Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Studien (Arnason et al., 2004; Arnason et al., 
2005; Giza et al., 2003; Henke et al.; 2006; Kucera et al., 2005; Schwendtner et al. 
1995; Telles de Menezes Stewien & Arbix de Camargo, 2005; Wekesa, 1995), die 
sich mit dem Thema Verletzungen und Überlastungsschäden des Kniegelenkes im 
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Elitefußball beschäftigt haben. Die Mehrzahl dieser Studien beschränkt sich auf die 
reine Erhebung von Verletzungsstatistiken und Analyse von Unfallsituationen. Sie 
zeigen Unterschiede in der Häufigkeit von Knieverletzungen im Vergleich zwischen 
Verein und Verein, Spielniveau und Spielniveau, Liga und Liga, etc. In drei dieser 
Studien (Henke et al., 2006; Schwendtner et al., 1995; Telles de Menezes Stewien 
& Arbix de Camargo, 2005) konnten die Verletzungsmechanismen am Kniegelenk 
analysiert werden und es konnte dabei übereinstimmend festgestellt werden, dass 
ein großer Anteil von Knieverletzungen bei gewöhnlichen Fußballaktionen mit und 
ohne gegnerische Einwirkung entsteht. Wenn in diesen wissenschaftlichen Rah-
menbedingungen die Frage gestellt wird, warum die das Kniegelenk stabilisierenden 
Muskeln bzw. Muskelgruppen bei bestimmten Spielern, bei gewöhnlichen Fußball-
aktionen versagen und welche endogenen (körperbezogenen) Faktoren die Versa-
genstoleranzgrenze beeinflussen könnten, so wird diese Frage bislang nur ansatz-
weise und nicht schlüssig beantwortet. 
Zahlreiche Sportwissenschaftler und Neurophysiologen (Bruhn et al., 2004; Bruhn et 
al., 2006; Caraffa et al., 1996; Cerulli et al., 2001; Chanussot & Danowski, 1999; 
Gruber & Gollhofer, 2004; Petersen et al., 2002; Reuter et al., 1996; Taube et al., 
2006) haben sich je nach ihrem Ansatz mit dem Thema Stabilität und Verletzungs-
anfälligkeit des Kniegelenkes im Elitefußball und in anderen Mannschaftssportarten 
wie z.B. Handball und Volleyball, sowie im klinischen Bereich nach Knieoperationen 
beschäftigt. Dabei konnte immer wieder bestätigt werden, dass die Stabilität und die 
Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes in erster Line neurophysiologisch bedingt 
ist. 
Physiologisch ist die Stabilität des Kniegelenkes bei sportartspezifischer Belastung, 
von dem sogenannten neuromuskulären Balancezustand des Kniegelenkesystems 
(das Gelenk selber und seine umgebende Muskulatur) bestimmt (Freiwald et al., 
2000). Hierbei ist die neuromuskuläre Balance im Sport ,,durch eine an die spezifi-
schen Anforderungen gebundene Verschiebung der Homöostase (Balance) mit 
physiologischer Potenz gekennzeichnet. Davon betroffen sind die nervösen 
und/oder humoralen Funktionen und sekundär die Strukturen der arthronalen Sys-
teme bzw. das gesamte biologische System. Die physiologische Verschiebung der 
Homöostase ist instabil und an die dafür verantwortlichen Trainingsreize gebunden. 
Erst wenn die durch Trainingsreize modifizierte arthromuskuläre Beziehung be-
schwerdenverursachend, strukturschädigend oder leistungseinschränkend wirkt, 
kann von einer neuromuskulären Dysbalance gesprochen werden“ (Freiwald et al., 
2000). 
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In Anlehnung an die Definition von (Freiwald et al., 2000) der neuromuskulären Ba-
lance, wird in dieser Arbeit für die Einschätzung der kapazitiven Fähigkeiten bzw. 
des Balancezustands des Nerv-Muskel-Systems am Kniegelenk, den Begriff 
,,neuromuskuläre Koordinationsfähigkeit“  verwendet.  
Als eine wichtige Entdeckung im Bezug auf den direkten Einfluss des Ausprägungs-
grades der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit der kniestabilisierenden Musku-
latur auf die Stabilität des Kniegelenkes ist die Studie von Reuter et al. (1994) be-
sonders zu nennen. Die Wissenschaftler konnten bei ihren klinischen Untersuchun-
gen eine Gehunsicherheit bei Patienten feststellen, obwohl diese erfolgreich am 
Kniegelenk operiert worden sind. Reuter et al. (1994) bekräftigen somit die Bedeu-
tung der bereits länger bestehenden theoretischen Erkenntnisse über Gelenkrezep-
toren von Gardner (1944) und Freeman & Wyke (1967). Diese Erkenntnisse besa-
gen, dass sich sowohl im eigentlichen Gelenk, als auch in den dazu gehörenden 
Muskeln verschiedene neuronale Strukturen (,,Rezeptoren“  genannt) feststellen 
lassen. Diese Rezeptoren werden nach (Nürnberger, 2000) als Sinnesrezeptoren 
bezeichnet und werden nach ihrer Perzeptionsausrichtung als Entero-, Proprio- und 
Extero(re)zeptoren oder nach ihrer Funktion als Mechano-, Thermo-, und No-
zi(re)zeptoren sowie als elektromagnetische Rezeptoren klassifiziert. Für die Über-
prüfung der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit, sind dabei die Mechanorezep-
toren von besonderer Bedeutung (vgl. Nürnberger, 2000). 
Die Afferenzen von Muskel- und Gelenkrezeptoren, die Informationen über die Stel-
lung und Bewegung des Gelenkes liefern, bilden nach Reuter et al., (1994) die sen-
sorische Rückmeldung des arthronalen Systems. Diese Informationen, auch 
,,Propriorezeption“  genannt, sind die Grundlage für eine sinnvolle und koordinierte 
Bewegung der Gelenke. 
Die Bedeutung der Muskel- und Gelenkrezeptoren für die Stabilität des Kniegelen-
kes wird im Abschnitt 3.2 genauer betrachtet. 
Bis heute konnte kein trainingswissenschaftlicher Nachweis von anatomischen Ver-
änderungen und funktionellen Anpassungen an den Propriorezeptoren erbracht 
werden, trotzdem beweisen spezifische Trainingsinterventionen, zusätzlich zu dem 
üblichen Trainingspensum, auf Basis der Erkenntnisse der neuromuskulären Balan-
ce der unteren Extremitäten, „ sensomotorisches Training (ST)“  genannt (s. Defi-
nition im Abschnitt 4.1.1), ihre Effizienz durch signifikant sinkende Verletzungszah-
len am Kniegelenk bei Elitefußballern (Caraffa et al., 1996; Cerulli et al., 2001). 
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Die Erkenntnis der verletzungsprophylaktischen Wirkung des sensomotorischen 
Trainings ST, als Methode zur Verletzungsprophylaxe des Kniegelenkes, führte in 
den letzten Jahren zu dem Bemühen hochspezifische neuromuskuläre Zusammen-
hänge zu identifizieren. So konnten beispielsweise Taube et al. (2006), nach einem 
mehrwöchigen ST eine Freisetzung von kapazitiven Ressourcen im Motorkortex 
durch Verlagerung der Bewegungssteuerung auf subkortikaler Ebene, nachweisen 
(s.Abschnitt 4.1.2). 
Gollhoffer (2006) interpretiert die klinischen Beobachtungen von Taube et al. (2006) 
dahingehend, dass ,,durch das sensomotorische Training nicht primär das spinale 
Reflexverhalten im Sinne einer höheren propriozeptiven Aktivität verbessert wird. 
Das posturale Training führt vielmehr zu einer verbesserten motorischen Kontrolle 
der gelenkumgreifenden Muskulatur an Sprung- und Kniegelenk, die durch höhere 
supraspinale Zentren gesteuert werden“ . 
In weiteren Experimenten konnten Bruhn et al., (2004); Gruber & Gollhofer, (2004) 
bei Elitefußballern nach sechs- bzw. vierwöchigem sensomotorischen Training, zu-
sätzlich zu dem täglichen Training, signifikante Verbesserungen der Kraft an der 
Oberschenkelmuskulatur nachweisen. Dabei betrafen die Verbesserungen insbe-
sondere die Schnellkraft, Sprungkraft und die isometrische Maximalkraft unter Will-
kürmuskelkontraktion. 
Trotz der bewiesenen prophylaktischen Wirkung des ST in Bezug auf Knieverlet-
zungen bei gesunden Elitefußballern und die dadurch parallel erreichten Verbesse-
rungen im Ausprägungsgrad der Kraft der kniegelenkes umgreifenden Muskulatur, 
besitzt diese Art von Training (in der Mehrzahl der Klubs) bis jetzt keinen festen 
Platz im Trainingsprogramm eines Elitefußballers und seine Anwendung in der Pra-
xis bleibt problematisch. Gründe hierfür sind vor allem darin zu sehen, dass zusätz-
lich zum täglichen Pflichttraining für jeden einzelnen Spieler ein individuelles Trai-
ningsprogramm durchgeführt werden muss, wozu meist die Zeit fehlt. Außerdem 
steckt diese Methode noch in der Entwicklungsphase (Bruhn, 2003; Korsten et al., 
2008; Schumacher und Stehle, 2006). 
Die sich stellende Frage, ob unabhängig von der Einwirkung eines ST, der Ausprä-
gungsgrad der physischen Merkmale Kraft, Beweglichkeit und Schnelligkeit als Ge-
samtheit betrachtet, gleichzeitig bestimmenden Einfluss auf die neuromuskuläre 
Koordination der unteren Extremitäten und auf die Verletzungsanfälligkeit des Knie-
gelenkes bei Elitefußballern hat, bleibt von großem Interesse und wurde bis heute 
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gemäß der zugänglichen Literatur in keiner wissenschaftlichen Studie untersucht. 
Sie ist in der vorliegenden Arbeit das Hauptuntersuchungsziel.  
Des Weiteren werden trainingspraktische Ableitungen und Empfehlungen den Trai-
nern und Spielern an die Hand gegeben, die deutlich machen werden, was man in 
der konditionellen Arbeit beachten muss, um die fußballerische Leistung verbessern 
zu können und gleichzeitig die Verletzungen und Überlastungsschäden am Kniege-
lenk zu minimieren. 
Der Fragestellung wird in einer vergleichenden Studie, retrospektiven Studie, nach-
gegangen, die die Einflussgröße des Ausprägungsniveaus der oben genannten 
konditionellen Merkmale auf die Verletzungsanfälligkeit des Knies bei Elitefußballern 
detailliert untersucht. 
Verglichen werden dabei Feldspieler von zwei Fußballmannschaften. Die Spieler 
von diesen beiden Mannschaften spielen in zwei verschiedenen Ligen in vergleich-
baren Spielklassen. Beide absolvieren vergleichbar viele Spiele (s. Abschnitt 6.1) 
pro Saison und trainieren durchschnittlich sieben Trainingseinheiten pro Woche. Ihr 
Durchschnittsalter ist ebenfalls statistisch nicht unterschiedlich (21,1 und 21,3). 
Die zwei Spielergruppen wiesen vor den Tests einen signifikanten Unterschied in 
der konditionellen Arbeit auf, insbesondere im Krafttrainingsbereich, sowie einen 
signifikanten Unterschied in der Dauer der Rehabilitationsphase nach Verletzungen 
bzw. Überlastungsschäden am Kniegelenk, sowie an der Oberschenkelmuskulatur.  
Die Auswahl der zwei zu untersuchenden Probandengruppen wurde mittels einer 
Voruntersuchung realisiert. Sie fand in Form eines vom Verfasser dieser Arbeit und 
Spieler gemeinsam ausgefüllten Fragebogens für jeden Spieler statt. Der Fragebo-
gen beinhaltet den Zeitraum zwischen dem 14. Lebensjahr und dem Tag der Vorun-
tersuchung mit folgenden Fragestellungen. 
• Trainigsbedingte Fragen: Gestaltung des technischen, taktischen und konditio-
nellen Trainings 
• Wettkampfbedingte Fragen: Teilnahmehäufigkeit und Niveau 
• Verletzungsbedingte Fragen: Art und Häufigkeit der erlittenen Verletzungen inkl. 
Überlastungsschäden; Dauer bis zur Rückkehr zum Training und zum Spiel; Be-
schreibung der Unfallsituation. 
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Unmittelbar nach der Voruntersuchung wurden leistungsdiagnostische Unter-
suchungen der konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und der 
neuromuskulärer Koordination der unteren Extremitäten bei beiden zu untersuchen-
den Probandengruppen durchgeführt. Um den Einfluss eines intensiven Trainings 
auf die Untersuchungen auszuschließen, wurde die Vorbereitungsphase vor der 
Saison als Untersuchungszeitraum bei beiden Gruppen gewählt. 
Um einen direkten Zusammenhang zwischen dem Ausprägungsgrad der isometri-
schen und isokinetischen Kraft der Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur auf die 
Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes zu untersuchen, wurden im zweiten Teil 
dieser Doktorarbeit in einer prospektiven, vergleichenden Studie zehn der 16 Spieler 
des 1. FC Köln (s. Abschnitt 6.1) in zwei Spielergruppen (Anzahl der Spieler in 
Gruppe 1 war 4 und für die Gruppe 2 war sie 6) isokinetisch und isometrisch am 
Kniegelenk untersucht. Untersuchungszeitraum war die komplette Fußballsaison 
2003/2004. Für die Mannschaft des Club Africain konnte diese prospektive Studie 
aufgrund nicht vorhandener isokinetischer Messgeräte nicht durchgeführt werden. 
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2 Epidemiologie 
Verletzungen und Überlastungsschäden entstehen In den Ballsportarten häufiger 
als bei den restlichen Sportarten. Große statistische Erhebungen zeigen, dass in 
Deutschland 70% aller Sportverletzungen in den Ballsportarten entstehen, obwohl 
dort nur ca. 30% aller sportlichen Aktivitäten angesiedelt sind (Henke et al. 1995). 
Etwa 10.000 Unfälle bzw. Verletzungen pro Jahr werden allein im Elitefußball im 
Deutschland (1., 2. und in Regionalligen (jetzige 3. Liga)) nach den Statistiken der 
Verwaltungsberufsgenossenschaft (VBG) als Unfallversicherer des deutschen Elite-
fußballs gemeldet (Henke et al., 2006). 
International (Arnason et al., 1996; Engström et al., 1990; Hawkins et al., 1998; 
Hawkins et al., 1999; Hawkins et al., 2001; Hägglund et al., 2003; Lüthje et al., 
1996; Lewin et al., 1989) lässt sich schätzen, dass zwischen 65% und 91% der 
Spieler im Elitefußball etwa eine Verletzung pro Jahr erleiden, die zu Leistungsein-
schränkungen führt. Der größte Anteil (66% bis zu 89%) von diesen Verletzungen 
und Überlastungsschäden lokalisieren sich im Bereich der unteren Extremitäten 
(Arnason et al., 2004; Arnason et al., 2005; Hawkins et al., 1999; Hawkins et al., 
2001; Hägglund et al., 2005; Kucera et al., 2005; Lutje et al., 1996; Woods et al., 
2002). Sowohl der aktive als auch der passive Bewegungsapparat ist dabei glei-
chermaßen betroffen. 
Als größtes Gelenk im menschlichen Körper und wegen seiner Komplexität ist das 
Kniegelenk eine besonders verletzungsanfällige anatomische Struktur im Elitefuß-
ball. Je nach epidemiologischer Studie (Arnason et al., 2004; Arnason et al., 2005; 
Giza et al., 2003; Hägglund et al., 2005; Kucera et al., 2005; Price et al., 2004; Sa-
muel et al., 2008; Schwendtner et al. 1995; Wekesa, 1995; Woods et al., 2002) loka-
lisieren sich 15% bis 28% aller Verletzungen inklusive Überlastungsschäden im Eli-
tefußball am Kniegelenk. Verletzt werden dabei der Kapselbandapparat, der Knorpel 
bzw. Menisken, die Patella und die Patellasehne. Eine Verletzung am Kniegelenk 
hat in den meisten Fällen langfristige Folgen für den verletzten Spieler. Nach Henke 
(2006) beträgt die Ausfallzeit nach Knieverletzungen im Schnitt 45 Tage und ist so-
mit im Vergleich zu den Ausfallzeiten bei allen anderen Verletzungen am höchsten. 
Lutje et al. (1996) zu Folge werden ca. 50% aller Knieverletzungen operativ behan-
delt. Die Wahrscheinlichkeit nach einer Knieverletzung eine Arthrose zu entwickeln 
beträgt mehr als 60% (Larsen et al. 1999). 
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In einem Drittel der Fälle kommt es nach einer Knieverletzung im Elitefußball ent-
weder zu einem Wechsel in eine andere Sportart oder die sportliche Karriere wird 
beendet. (Larsen et al., 1999; Bjordal et al. 1997). 
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3 Stabilität und Pathomechanik des Kniegelenkes 
Die Kniegelenksstabilität ist ein komplexes Phänomen, das aus der Übereinstim-
mung von mechanischen, strukturellen und neuromuskulären Faktoren resultiert. 
3.1 Mechanische Stabilität  
Bis vor Kurzem wurde die Kniegelenksstabilität rein mechanisch erklärt, in dem auf 
die Rolle der Kniestruktur als passive Bremse hingewiesen wurde, hervorgerufen 
durch seine knöcherne, knorpelige, meniskuläre oder ligamentäre Struktur. 
Chanussot und Danowski (1999) folgerten nach dieser Theorie über die Kniege-
lenksstabilität drei Konsequenzen: 
• Die Möglichkeit der Kniebewegung wird durch seine passiven Strukturen 
festgestellt. Diese Strukturen sind mechanisch miteinander verbunden. 
Ständig wirken Druck- oder Scherkräfte mittels Körpergewicht und Muskel-
kraft auf die passiven Strukturen. Durch die geometrischen Verhältnisse des 
Meniskus bzw. Knorpelsystems und die Schutzrolle des Kapselbandappara-
tes wird das Kniegelenk stabilisiert. 
Noyes et al. (1980) haben sogar eine Hierarchie innerhalb jeder Bewegung 
feststellen können. Sie haben beispielsweise gezeigt, dass das vordere 
Kreuzband zu 85% an der benötigten Kraft beteiligt ist, die eine Verschie-
bung des Schienbeines nach vorne verhindert. Um die Verschiebung des 
Schienbeines nach hinten zu verhindern, ist das hintere Kreuzband zu 95% 
beteiligt. An der Begrenzung des Varus ist das äußere Lateralband mit 69% 
beteiligt. 
Nachfolgend wird zur Verdeutlichung der mechanischen Stabilität des Kniegelenkes 
das Kreuzband stellvertretend als Beispiel für andere Bänder genutzt. 
• Jeder pathologische Mechanismus kann gemäß seiner Richtung und seiner 
Intensität eine mehr oder weniger vollständige Schädigung der passiven 
Struktur des Gelenkes verursachen.  
Einige Wissenschaftler (Jones et al., 1995; Kennedy et al., 1976; Noyes et 
al., 1976, Rowden et al., 1997; Woo et al., 1991) haben sich bemüht die me-
chanische Festigkeit (Belastung beim Riss) der verschiedenen Bänder am 
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Kniegelenk zu untersuchen und haben beispielsweise zeigen können, dass 
die mechanische Festigkeit des vorderen Kreuzbandes gemäß experimentel-
ler Untersuchung zwischen 1725 und 2160 Newton liegt. Vergleicht man die 
mechanischen Festigkeiten bestimmter anatomischer Strukturen des aktiven 
Bewegungsapparats wie Beispielsweise der Semitendinosus- oder Gracilis-
sehne mit der mechanische Festigkeit des vorderen Kreuzbandes, so er-
kennt man, dass die mechanische Festigkeit des vorderen Kreuzbandes 
deutlich höher ist. Die mechanische Festigkeit der Semitendinosussehne 
liegt nur bei 1216 N bzw. bei 838N bei der Gracilissehne (Noyes et al., 
1984). 
• Die Stabilitätsminderung des Kniegelenkes wird chirurgisch behandelt. Diese 
Behandlung richtet sich nach biomechanischen Kenntnissen und pathologi-
schen Mechanismen in der Absicht, die Schädigungen des passiven Schutz-
systems zu beseitigen. Als Hauptstabilisatoren des Kniegelenkes ist die Rol-
le der Kreuzbänder nicht nur von den anatomischen Konfigurationen der 
Bandansätze abhängig, sondern zusätzlich von den mechanischen und vis-
koelastischen Eigenschaften zur Absorption unterschiedlich einwirkender 
Kräfte. Wichtige funktionelle und strukturelle Merkmale des Kreuzbandappa-
rates sind Dehnbarkeit, Elastizitätsmodul und maximale Zerreißkraft zusam-
men mit der elastischen und plastischen Deformierbarkeit (Adam et al., 
2001). Dabei entspricht die maximale Zerreißkraft dem Wert, den ein Materi-
al vor Bruch oder Zerreißen annehmen kann. Die Banddehnung zeigt die 
Änderung der Bandlänge im Verhältnis zur ursprünglichen Bandlänge. Nach 
Stäubli und Jakob (1990) dehnt sich das natürliche vordere Kreuzband um 
ca. 15% bevor eine plastische Deformation eintritt. 
Der Elastizitätsmodul [Pa] definiert sich durch die Steigung der Spannungs-
Dehnungs-Funktion. Somit beschreibt er die spezifische biologische Materi-
aleigenschaft eines Bandes, welche aus der Zugspannung (Kraft pro Fläche) 
geteilt durch die Dehnung berechnet wird. Ein großer Elastizitätsmodul weist 
darauf hin, dass bei einer hohen Spannung, eine relativ geringe Dehnung er-
reicht wird. Bei einem niedrigen Elastizitätsmodul wird eine hohe Banddeh-
nung schon bei geringer Spannung erreicht (Cochran, 1988). Deswegen 
werden heutzutage bei einem Kreuzbandersatz Sehnenersatzmaterialien 
verwendet die über ähnliche biomechanische Eigenschaften wie das urs-
prüngliche Band verfügen. Aktuell sind die üblich verwendeten Sehnener-
satzmaterialien bei einem Kreuzbandersatz die Patella-, Quadriceps-, Semi-
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tendinosus- oder Gracilissehne. Sie sollten dem Körper des Sportlers ent-
nommen werden.  
Einige Kritik an diesen rein mechanischen Auffassungen über die Stabilität 
des Kniegelenkes ist durch mehrere Unvereinbarkeiten erwachsen. 
- Unvereinbarkeit zwischen der Mechanik und der Pathomechanik:  
Ein gegebenes mechanisches Trauma kann ein Band, das nicht theoretisch 
betroffen wäre, berühren. 
Die Mechanismen, die zu einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes in der 
Sportpraxis allgemein und insbesondere in den Ballsportarten führen sind 
nach zahlreichen Literaturquellen bekannt (Kennedy et al., 1974; Järvinen et 
al., 1994; Noesberger, 1990; Strobel et al., 1995). Hierbei zerreißt das vorde-
re Kreuzband nach Überschreiten seiner physiologischen Dehnungsgrenze 
meistens durch äußere Krafteinwirkungen. Dass dieser Ansatz offensichtlich 
zu kurz greift, zeigen andere Untersuchungen über Verletzungshäufigkeiten 
des vorderen Kreuzbandes im Elitefußball. Beispielsweise konnte gezeigt 
werden, dass ungefähr zwei Drittel aller Verletzungen der vorderen Kreuz-
bänder in Situationen ohne gegnerischen Kontakt entstehen (Hawkins et al., 
1998). 
- Unvereinbarkeit zwischen der Klinik und der Mechanik: 
Die Stabilitätstests sind nicht immer verlässlich und zeigen eine Verletzung, 
die man erwarten könnte, nur unvollständig (O´Shea et al., 1996). Klinisch 
wird bei einem traumatischen Ereignis am Kniegelenk nach der Durchfüh-
rung der üblichen Stabilitätstests (Jonathan Cluett, 2006) eine zusätzliche 
Diagnose durch eine Computertomographie benötigt, um die beschädigten 
Strukturen bzw. den Schädigungsgrad diese Strukturen genau festzustellen.  
- Unvereinbarkeit zwischen der Therapie und den klinischen Resultaten: 
Die Implantation eines natürlichen Bandes, dessen mechanische Solidität 
gleich oder besser ist als die des ursprünglichen Bandes, verhindert nicht ei-
nen Folgeriss und verbessert nicht immer die von den operierten Sportlern 
festgestellte Instabilität (Chanussot und Danowski, 1999). Laut Reuter et al. 
(1994) klagen Patienten mit Verletzungen des vorderen Kreuzbandes oft 
über eine erhebliche Unsicherheit beim Gehen, trotz technisch gelungener 
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Operation. Die gleichen Forscher konnten in mehreren Untersuchungen zei-
gen, dass diese Patienten erhebliche neuromuskuläre Störungen hatten. 
Aus diesen Widersprüchen folgt, dass die Kniestabilität nicht nur aus mechanischen 
Faktoren resultiert, sondern auch aus neuromuskulären Faktoren und man orientiert 
sich momentan an einer funktionellen Analyse des Problems, sei es im Bereich der 
wissenschaftlichen Forschung oder der Therapie.  
3.2 Neuromuskuläre Stabilität des Kniegelenkes 
Physiologisch betrachtet sehen Chanussot und Danowski (1999) die Gewährleis-
tung der Kniegelenksstabilität abhängig von der Regelung der aktiven Spannung 
ihrer umgebenden Muskulatur. Diese extrem präzise Regelung bildet sich aus zwei 
sich ergänzenden Phänomenen (s. Abbildung 1). 
- Das Phänomen des Erwerbens von Begriffen über Bewegungsabläufe (feed-
forward) steht im Zusammenhang mit dem ZNS. Dort lässt sich eine neuro-
motorische Programmierung der statischen und dynamischen Abläufe fest-
stellen. Diese ist verantwortlich für die, jeder Bewegung vorausgehenden 
Muskelspannung, und für die Qualität einer auf hohem Niveau stattfindenden 
Bewegung, wie es beim Sport der Fall ist. 
- Ein Phänomen der Rückleitung (feedback) peripheren Ursprungs geht von 
den sensitiven Rezeptoren extero- und propriozeptif aus. Dieses Phänomen 
erlaubt die Spannung der knieumgebenden Muskulatur ständig zu adaptie-
ren und vermag das Wirken zentralen Ursprungs anzupassen. 
Die neuromuskuläre Stabilität des Kniegelenkes wird im Abschnitt 3.2.1 und im Ka-
pitel 4 nähe erläutert. 
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Abbildung 1: Regulationsfaktoren der Kniegelenksstabilität (Chanussot und Danowski 1999) 
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3.2.1 Die nervöse Versorgung des Kniegelenkes 
Das Kniegelenksystem setzt sich aus dem Gelenk selbst, der Gelenkkapsel, den 
Bändern, den Menisken und der umgebenden Muskulatur zusammen. 
Die klinischen Beobachtungen von (Reuter et al., 1994) haben gezeigt, dass ein 
ausschließlich biomechanischer Ansatz zu kurz greift, um die Abläufe im Kniege-
lenksystem zu bestimmen. Die Wissenschaftler konnten eine postoperative Gehun-
sicherheit bei Patienten nachweisen, obwohl diese erfolgreich am Kreuzband ope-
riert worden waren. Damit führen sie die bereits länger bestehenden theoretischen 
Erkenntnisse über Gelenkrezeptoren (Freeman und Wyke, 1967; Gardner, 1944) 
einer klinischen Bedeutung zu. 
Sowohl im eigentlichen Gelenk, als auch in den dazugehörenden Muskeln und in 
der Haut lassen sich spezielle Rezeptoren finden, die sich in ihrer Funktion und 
Struktur unterscheiden.  
Die Abbildung 2 zeigt die Verteilung der Gelenkrezeptoren (Typ 1-Typ 4) im Bereich 
des Knies. 
Im Einzelnen lassen sich folgende Rezeptoren aufführen: 
- Typ 1 Ruffini-Körperchen (RK) 
- Typ 2  Vater-Pacini-Körperchen (VPK) bzw. Kleine-Lamellen-Körperchen  
(LK) 
- Typ 3  Golgi-Körperchen bzw. Golgi-Sehnenorgane (GSO) 
- Typ 4  Freie Nervenendigungen (FNE) 
- Typ 5 Muskelspindel  
Die Gelenk-, Muskel-, Sehnen- und Hautrezeptoren werden auch als Sinnesrezepto-
ren bezeichnet. Sie sind die Grundlage für eine sinnvolle und koordinierte Bewe-
gung der Gelenke. Wie im Kapitel 1 erläutert wurde, werden diese Rezeptoren nach 
ihrer Perzeptionsausrichtung als Entero-, Proprio- und Extero(re)zeptoren oder nach 
ihrer Funktion als Mechano-, Thermo-, und Nozi(re)zeptoren, sowie als elektromag-
netische Rezeptoren klassifiziert (Nürnberger et al., 2000). 
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Die Muskelspindel besitzt den höchsten Komplexitätsgrad aller oben genannten 
Rezeptoren und ist somit auch der wichtigste Mechanorezeptor am Bewegungsap-
parat (vgl. Mathews, 1972).  
Für die Stabilität des Kniegelenkes in der Sportpraxis kommt der Aufgabe der Mus-
kelspindel unterstützt von den Gelenkrezeptoren eine besondere Bedeutung zu (De 
Marees, 1996; Nürnberger, 2000; Reuter et al., 1994; 28). 
 
 
 
Abbildung 2: Vorkommen der Gelenkrezeptoren im Kniebereich (aus Freiwald et al.1997) 
 
Folglich werden zunächst der Aufbau und die Aufgaben der Muskelspindel bzw. der 
Golgi-Sehnenorgane (Typ 3) genauer betrachtet, und anschließend der Aufbau und 
die Rolle der Gelenkrezeptoren (Typ 1, 2 und 4) detailliert erklärt.  
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3.2.1.1 Aufbau und Funktion der Muskelspindel bzw. der Golgi-Sehnen-
organe 
Die Muskelspindel ist ein 2-3 mm großes Gebilde (s. Abbildung 3), das aus dünnen 
quergestreiften Muskelfasern besteht und von einer Kapsel umgeben ist. Dieses 
Gebilde hat eine Spindelform. Deswegen spricht man von intrafusaler Muskulatur, 
während die Arbeitsmuskulatur als extrafusale Muskulatur bezeichnet wird. Die 
Muskelspindel befindet sich innerhalb der extrafusale Muskulatur. Je nach Muskel 
variiert die Anzahl der Muskelspindeln. Es werden Aufgrund der Anordnung der 
Kerne der intrafusalen Muskulatur Kernkettenfasern und Kernsackfasern unter-
schieden. Kernkettenfasern weisen etwa den halben Durchmesser und die halbe 
Länge von Kernsackfasern auf. Die beiden Fasertypen haben innerhalb der Muskel-
spindel unterschiedliche Aufgaben. Die afferente Innervation erfolgt über die soge-
nannten primären sensiblen Endigungen (markhaltige 10-20 μ m dicke Ia-Nervenfa-
sern). Die Kernkettenfasern besitzen zusätzlich mit einigen Kernsackfasern eine 
oder mehrere zusätzlich afferente Nervenfasern, die als sekundäre sensible Nerven-
fasern (Gruppe II) bezeichnet werden. Anders als die Ia-Fasern, die nur Afferenzen 
von je einer Spindel enthalten, enthalten die Gruppe-II-Fasern Afferenzen mehrerer 
Spindeln (Nürnberger, 2000; Reuter et al., 1994). 
Über Gamma-Motoneurone erfolgt die motorische Innervation, die endplattenähnli-
che Synapsen (hauptsächlich Kernsackfasern) an den peripheren Enden der Spin-
deln bilden. Es werden dynamische und statische fusimotorische Fasern unter-
schieden. Die dynamischen fusimotorischen Fasern erhöhen die Geschwindigkeits-
empfindlichkeit der Muskelspindeln und die statischen fusimotorischen Fasern he-
ben die Dauerentladungsrate der Muskelspindeln für eine bestimmte Dehnung an. 
Die dynamischen Fasern innervieren die Kernsackfasern, die statischen Fasern 
dagegen die Kernkettenfasern. Es existiert zudem eine gemeinsame Innervation der 
intra- und extrafusalen Muskulatur über Beta-Motoneurone (Reuter et al., 1994). 
Als ,,Mechanosensor der Muskulatur“ haben, nach Nürnberger (2000), Muskelspin-
deln die Aufgabe, Aufschluss über Muskellänge und Muskellängenänderung zu ge-
ben. Die Muskeldehnung und die Geschwindigkeit der Muskeldehnung ist dabei der 
adäquate Reiz für die Ia-Fasern (primäre Muskelspindelendigung). Über Ia-Fasern 
werden dementsprechend Informationen über dynamische und statische Änderun-
gen der Muskulatur weitergeleitet. Dagegen sind die sekundären afferenten Fasern 
weniger empfindlich gegenüber dynamischen Veränderungen, diese reagieren vor-
wiegend auf statische Reize. Entsprechend ihrer Innervation haben Kernkettenfa-
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sern die Aufgabe, als Proportionalfühler statische Veränderungen anzusprechen, 
während Kernsackfasern als Differentialfühler dynamische Änderungen anzeigen. 
Die Empfindlichkeit der Kernkettenfaser wird von statischen Gamma-Motoneuronen 
reguliert, die der Kernsackfasern von dynamischen Motoneuronen (Nürnberger, 
2000; Reuter et al. 1994). 
Durch diese recht komplizierte nervale Versorgung der Muskelspindeln wird sowohl 
eine separate Rückmeldung der Muskellänge und der Muskellängenänderung als 
auch eine getrennte Beeinflussung dieser Parameter durch das ZNS gewährleistet. 
Muskelspindeln entladen sich bei Längenänderung der extrafusalen Muskulatur. 
Dabei nimmt die Entladungsrate nicht linear mit der Dehnung zu, sie ist vielmehr bei 
geringen Bewegungen höher als bei großen Bewegungsausschlägen. Muskeldeh-
nung stellt einen stärkeren Reiz dar als Muskelverkürzung. Um die Empfindlichkeit 
der Muskelspindel bei einer Muskelkontraktion zu erhalten, findet eine Alpha-
Gamma-Koaktivierung statt, das heißt die Muskelspindel verkürzt sich mit leichter 
zeitlicher Verzögerung parallel zur Muskulatur (Reuter et al. 1994). 
Zusätzlich zu der Muskelspindeln gibt es in der Skelettmuskulatur die Golgi-
Sehnenorganen, Rezeptoren, die sich in den Sehnenaponeurosen der Muskulatur 
nahe dem muskulären Ende befinden, aus markhaltigen Nervenfasern bestehen 
und von kollagenen Bindegeweben umhüllt sind. Auch sie sind für die Erfassung der 
Dehnungszustände verantwortlich, darüber hinaus dienen sie jedoch auch als Mess-
fühler für Spannungs- und Kraftänderung des Muskels (De Marees, 1996).  
An ein Golgi-Sehnenorgan heften sich bis zu 25 Muskelfasern mehrerer motorischer 
Einheiten, wodurch eine abgestufte Spannungseinstellung möglich wird. Die Seh-
nenorgane werden durch Ib-Fasern innerviert, welche disynaptisch erregend auf 
antagonistische Motoneurone und di- oder trisynaptisch hemmend auf homonyme 
Motoneurone wirken. In diesem Zusammenhang muss einschränkend darauf hin-
gewiesen werden, dass die Ib vermittelten Afferenzen auch auf die Muskeln anderer 
Gelenke einwirken und die hemmende Wirkung von Ib-Flexorafferenzen auf Exten-
soren nur unter bestimmten Bedingungen gesehen wird. Auf diese Weise kann der 
Muskeltonus der gesamten Extremität beeinflusst werden. Das Golgi-Sehnenorgan 
dient als Spannungskontrollsystem, während die Muskelspindel als Längenkontroll-
system gesehen wird. Es ist häufig nicht möglich die beiden konstant zu halten, da-
her wirken sie in bestimmten Situationen antagonistisch (De Marees, 1996; Reuter 
et al., 1994). 
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Abbildung 3: Schematische Darstellung von Lage und Struktur einer Muskelspindel (aus 
Whether, 1987) 
 
 
3.2.1.1.1 Aufgabenbereiche der Golgi-Sehnenorgane in den Muskeln einer Extremi-
tät 
Um eine möglichst gleichmäßige, ökonomische und effektive Spannung im Muskel 
aufbauen zu können, ist ein sensibel reagierendes System von Spannungsan- und  
Spannungsabstieg notwendig. 
Dabei sind die Golgi-Sehnenorgane in folgender Weise beteiligt: 
Ein Spannungsanstieg im Muskel bei Kontraktion löst die Aktivierung der Golgi-
Sehnenorgane aus. Diese wirken durch ihre Afferenzen (Gruppe 1b) hemmend auf 
die Motoneurone des gleichen Muskels von dem sie abgehen (Abbildung 4), sodass 
es zu einer Spannungsabnahme kommt. Dabei handelt es sich um einen Reflex, der 
schon durch geringe Kontraktionen ausgelöst wird. So kommt es bei jeder Bewe-
gung einer Extremität zu einem raschen Wechsel zwischen Kontraktion und der 
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dadurch hervorgerufenen Aktivierung der Golgi-Sehnenorgane. Dieser Vorgang 
betrifft nicht nur den Muskel, aus dem die Afferenzen der Golgi-Sehnenorgane 
stammen, sondern alle synergetischen Muskeln einer Extremität. Gleichzeitig wird 
ein fördernder Impuls an die antagonistisch wirkenden Muskeln gegeben (Schom-
burg 2000) 
 
 
 
Abbildung 4: Wirkungskreislauf von den Afferenzen der Golgi-Sehnenorgane und der Moto-
und Interneuronen (aus Schomburg, 2000) 
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3.2.1.1.2 Flexor- und gekreuzter Streckreflex hervorgerufen durch Afferenzen von 
Gelenk-, Haut- und Muskelrezeptoren. 
Unter bestimmten experimentellen Bedingungen lassen sich bei den Afferenzen von 
Gelenk- und Hautrezeptoren mittel- bis hochschwellige Muskelafferenzen Aktivitäten 
nachweisen, die allesamt auf der gereizten Seite einen Flexor-Reflex und auf der 
Gegenseite den gekreuzten Streckreflex hervorbringen. 
Es wird eine bilaterale Balance bei Muskelkontraktion erreicht, indem auf der gereiz-
ten Seite die Flexoren gefördert und die Extensoren gehemmt werden, und auf der 
Gegenseite umgekehrt die Flexoren gehemmt und die Extensoren gefördert werden 
(s. Abbildung 5). 
 
 
 
Abbildung 5: Wirkungskreislauf des Flexor- und gekreuzten Streckreflexes (aus Schomburg, 
2000) 
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Der nozifensive Beugereflex bei schmerzhafter Reizung der Fußsohle gilt als präg-
nantes Beispiel für diese Art von Reflexen. Jedoch liegt die Funktion diese Afferen-
zen nicht nur in der Auslösung von stereotypen Schutz- und Fluchtreflexen. 
Diese Afferenzen können je nach zentralnervlicher Konstellation, Position und Be-
wegungsphase der Extremität auch einen gegenläufigen Reflex, also eine Hem-
mung der Flexoren und eine Förderung der Extensoren hervorrufen. 
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3.2.1.2 Aufbau und Funktion der Gelenkrezeptoren 
Gezielte Untersuchungen u.a. am Temporo-Mandibular-, Vertebral-, Laryngeal- und 
am Kniegelenk deuten auf ein Vorkommen gleicher Rezeptortypen und Rezeptor-
verteilunsmuster in allen Gelenken des menschlichen Körpers hin (Halata und 
Strasmann, 1990). 
Die Gelenkrezeptoren tragen neben den Muskel- und Sehnenspindeln zusätzliche 
Informationen zur Bewegungssteuerung bei. Wobei bis heute ihre Rolle nicht voll-
ständig geklärt ist. Wie bereits erwähnt wurde, zeigen die Muskel- und Sehnenspin-
deln Längen- und Spannungsänderungen der Muskulatur an. Mit ihrem Reichtum an 
Druck- und Bewegungsrezeptoren gibt die Haut ergänzende Informationen über 
Position und Bewegung eines Gelenkes (Reuter et al., 1994). Um die Funktion der 
Gelenkrezeptoren am Kniegelenk genauer zu definieren wird folgend ein einführen-
des Beispiel aus der Klinik präsentiert. Reuter et al., (1994) zu Folge klagen Patien-
ten mit Verletzungen des vorderen Kreuzbandes oft über eine erhebliche Gehunsi-
cherheit trotz technisch gelungen durchgeführten Operationen. Bei diesen Patienten 
konnten in mehreren Untersuchungen erhebliche Störungen der Propriorezeption 
festgestellt werden. Außerdem wurde eine über die Inaktivitätsatrophie hinausge-
hende Quadrizepsatrophie auffällig. Operationsbedingte Verletzungen an der um-
gebenden Muskulatur des Kniegelenkes konnten ausgeschlossen werden, weil aus-
schließlich Patienten an den Untersuchungen teilnahmen, die arthroskopisch ope-
riert wurden. Somit war die Funktion der Muskel- und Sehnenspindeln als intakt an-
zusehen. Durch diese Beobachtungen gewannen die Kniebinnenstrukturen und ihre 
Rezeptoren ein zunehmendes Interesse im klinischen Bereich und im Sport. Hierbei 
wird ihnen eine Rolle zugeschrieben, die über ihre biomechanische Funktion hi-
nausgeht. Bereits Freeman und Wyke, (1967) kamen zu dem Schluss, dass Kniere-
zeptoren über Gamma-Motoneurone zur Regulation des Muskeltonus beitragen. 
Nach (Sabbahi et al., 1990) besitzen Gelenkrezeptoren unter unpathologischen 
Funktionsbedingungen gegenüber Muskelspindeln und Golgi-Sehnenorgane einen 
untergeordneten Einfluss. Nach traumatischen oder entzündlichen Veränderungen 
können jedoch zum Teil deutliche, von den Gelenkrezeptoren ausgehende Effekte 
beobachtet werden (Schutte und Happel, 1990). Laut (Barrak et al., 1989) lassen 
sich nach der operativen Entfernung des vorderen Kreuzbandes vor allem auf die 
damit verbundene sensible Denervation geringe, jedoch signifikante Fehlstellungen 
des Kniegelenkes zurückführen. In diesem Zusammenhang stellt Nürnberger (2000) 
fest, dass Afferenzen von Gelenkrezeptoren keine oder nur eine sehr geringe Re-
generationsfähigkeit zeigen. Dieselben Beobachtungen machten (Ferell, 1987; 
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Gardner, 1948) für hämarthrotische Folgeerscheinungen, die mit der Zerstörung von 
subsynovialen Gelenkrezeptoren einhergehen. 
Ergänzend sieht Nürnberger (2000) die Rolle der Gelenkrezeptoren beim Herbeifüh-
ren von Schutzreflexen, beispielsweise in Form des vorderen Kreuzband-Reflexes, 
wie von Grüber et al. (1986) benannt, als schwer einzuordnen. In der Gesamtheit 
der Gelenkrezeptoren können lediglich die Golgi-Sehnenspindeln mit in etwa glei-
cher Geschwindigkeit dem spinalen Reflexkreiz die Reizkonstellation übermitteln 
wie der Muskelspindelapparat. Da diese Rezeptoren im Kreuzband aber bisher nicht 
zuverlässig nachgewiesen worden sind, können nur die langsam transmittierenden 
freien Nervenendigungen oder Ruffini-Körpern, die den Reflex auslösende Kreuz-
bandspannung wahrnehmen (Nürnberger, 2000). Aufgrund der geringen Dichte der 
darin enthaltenen Rezeptoren bleibt nach Nürnberger (2000) das reflexauslösende 
System des Kniegelenks experimentell äußerst schwer darstell- und erklärbar.  
 
Nachfolgend werden der Aufbau und die Charakteristika von Ruffini-Körperchen, 
Lamellen-Körperchen und Freien Nervenendigungen erläutert. 
 
3.2.1.2.1 Ruffini-Körperchen 
Die Ruffini-Körperchen sind korpuskuläre Mechanorezeptoren. Sie weisen den ge-
ringsten Komplexitätsgrad auf (Grigg und Hoffman, 1982; Halata und Strasmann, 
1990). 
Dieser Typ ist der zweithäufigste Rezeptortyp des Kniegelenkes und arbeitet als 
langsam adaptierender Druckrezeptor mit niedriger Reizschwelle. Sie findet sich 
nicht in den Bändern, sondern fast ausnahmslos im Stratum Fibrosum an der Gren-
ze zum Stratum Synoviale des Kniegelenkes. (Reuter et al.,1994; Nürnberger,2000). 
3.2.1.2.2 Lamellen Körperchen oder Vater-Pacini-Körperchen 
Die Lamellenkörperchen oder Vater-Pacini-Körperchen genannt, sind große umkap-
selte Rezeptoren (1-4 mm lang). Sie treten im Bereich des Kniegelenkes hauptsäch-
lich im Stratum Fibrosum der Kapsel und nur selten in direkter Umgebung der Liga-
menta auf. Ihre Aufgabe besteht in der Weiterleitung von kräftiger Berührung, Druck, 
Vibration und Zug (Nürnberger, 2000; Whether et al., 1987). 
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3.2.1.2.3 Freie Nervenendigungen 
Die Freien Nervenendigungen (FNE), die überall im Körper zu finden sind (s. Abbil-
dung 6), sind die einfachsten und häufigsten Sinnesrezeptoren. Sie treten im Knie-
gelenk, im Stratum Fibrosum der Gelenkkapsel und in den Fettpolstern der Plica 
bzw. Villi synoviales auf (Biedert et al., 1992; Langford et al., 1984). Sie übermitteln 
durch feine Endzweigungen einfache Sinnesempfindungen wie Schmerzen, Berüh-
rung, und Temperatur (Wheather et al., 1987). 
In ihrer Nähe finden sich oftmals kleine Gefäßäste. Sie wurden nur selten in den 
Ligamenta, nie in den Minisci und in Stratum synoviale der Gelenkkapsel nachge-
wiesen (Halata und Groth, 1976; Halata und Haus, 1989; Haus et al., 1992; Schultz 
et al., 1984; Wojtys et al., 1990). 
 
 
 
 
 
Abbildung 6: Schematischer Längsschnitt von Bindegewebe mit Freien Nervenendigungen  
E= Erythrozyt, F = Fibrozyt, G = Blutkapillare (viele FNE sind in unmittelbarer Nähe von 
Blutgefäßen lokalisiert), K = Kollagenfaserbündel, P = boutonartige Protrusionen der FNE 
(hier beenden sich die Abgabeorte von Neuropeptiden wie Substanz P oder CGRP), S= 
Schwann Zelle (bildet hier keine Markscheide) (aus Nürnberger, 2000) 
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Abbildung 7: Mikroskopische Darstellung Freier Nervenendigungen unter Silber Hämatoxy 
lin-Färbung, 480- fach vergrößert (aus Wheather, 1987) 
3 Stabilität und Pathomechanik des Kniegelenkes 32
3.2.1.3 Zusammenfassende Tabelle über die Lokalisation und Funktion der 
Gelenkrezeptoren 
 
Tabelle 1: Zusammenfassende Tabelle über die Lokalisation und Funktion der Gelenkrezep-
toren (nach Wyke und Freemann,1967). 
Typ Rezeptoren Lokalisation Funktion/ Eigenschaft 
Typ 1 
Ruffini-
Körperchen 
(RK) 
Kapsel (äußere 
Schicht),Bänder, Me-
nisken 
• statische und dynamisch Me-
chano-Rezeptoren 
• geben Informationen über 
Gelenkposition, Ausmaß und 
Schnelligkeit der Bewegung, 
sowie den Gelenksinnendruck 
• langsame Anpassung, niedri-
ge Reizschwelle 
Typ 2 
Vater-Pcinini-
Körperchen 
(VPK) 
Intra- und extra- artiku-
läres Fettgewebe, 
Kapsel (innere 
Schicht), Bänder, Me-
nisken 
• dynamische Mechano-
Rezeptoren 
• geben Informationen über den 
Anfang und das Ende der Be-
wegung 
• reagieren auf Beschleu-nigung 
und Verlangsa-mung (inaktiv, 
wenn das Gelenk nicht bewegt 
wird, oder wenn die Ge-
schwindigkeit gleichmäßig ist)  
• schnelle Anpassung, niedrige 
Reizschwelle  
Typ 3 
Golgi-
Körperchen 
bzw. Golgi-
Sehnenorgane 
(GSO) 
Bänder 
• dynamische Mechano-
Rezeptoren 
• geben Informationen über die 
extreme Gelenk-position (inak-
tiv, wenn das Gelenk nicht 
bewegt wird) 
• langsame Anpassung, hohe 
Reizschwelle 
Typ 4 
Freie Nerven-
endigungen 
(FNE) 
Kapsel Bänder, Fett-
gewebe (weit-
verbreitet) 
• Algo-Rezeptoren 
• geben Informationen über die 
mechanischen und chemi-
schen Stimulationen 
• langsame Anpassung, hohe 
Reizschwelle 
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4 Forschungsstand zur Verletzungsprophylaxe des 
Kniegelenkes im Elitefußball 
4.1 Das sensomotorische Training: Seine Auswirkung auf 
die Neurophysiologie des Kniegelenkes aus der Sicht der 
Verletzungsprophylaxe im Elitefußball 
4.1.1 Begriffsdefinition sensomotorisches Training 
Caraffa et al. (1996); Cerulli et al. (2001) konnten durch den Einsatz aktiver Trai-
ningsinterventionen auf der Basis der Erkenntnisse über neuromuskuläre Koordi-
nation der unteren Extremitäten die Verletzungsrate am Kniegelenk im Elitefußball 
signifikant herabsetzen. 
Einige Autoren (Cerulli et al, 2001; Hoffmann & Payne, 1995; Biedert & Meyer, 
1996; Jerosch et al., 1998; Strojnik et al, 2002) bezeichnen diese Interventionen als 
,,propriozeptives Training“ , in der jüngeren Literatur erscheint aber häufiger der 
Begriff des ,,sensomotorischen Training“  (Bruhn, 2003; Bruhn et al., 2006; Grana-
cher, 2006; Granacher et al., 2007; Gruber, 2001a; Hewett et al., 1999; Merians et 
al. 2006; Taube et al. 2007; Tsauo et al. 2008; Westlake et al. 2007). 
Alt & Brand (2006) sehen, dass die Bezeichnung ,,propriozeptives Training“  für ein 
präventiv angelegtes Training nicht umfassend ist und außerdem bis jetzt kein trai-
ningswissenschaftlicher Nachweis von Veränderungen an den Propriozeptoren ge-
geben wurde. Dagegen erscheint ihnen die Bezeichnung ,,sensomotorisches Trai-
ning“  treffender, da durch diese alle relevanten Aspekte eines präventiven Trai-
nings deutlich werden. Diese Trainingsform besteht im Wesentlichen aus Übungen 
zur Standstabilisation auf unterschiedlichen Unterstützungsflächen. Dabei werden 
Übungsgeräte wie Therapiekreisel, Kippbrett, Weichmatte oder Schwingplattform 
eingesetzt. Mit den Geräten kann auf unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden trai-
niert werden. Somit ist es möglich im ersten Schritt das Niveau des Sportlers zu 
erfassen und in einem zweiten Schritt dieses Niveau sukzessive zu erhöhen (Bruhn, 
2003). 
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4.1.2 Neurophysiologische Zusammenhänge 
Die Effizienz des sensomotorischen Trainings als Methode zur Verletzungsprophy-
laxe führte in den letzten Jahren dazu, neurophysiologische Zusammenhänge ver-
stärkt zu erforschen. 
Die posturale Kontrolle wurde zunächst als Ergebnis einer Kontrollleistung durch 
das sensomotorische System angesehen. Hierbei gilt die Qualität der Propriozepto-
ren als ausschlaggebend und dementsprechend zielte das präventiv ausgerichtete 
Training als sensomotorisches Training primär auf das afferente System ab (Gollho-
fer, 2003). 
Neuere Untersuchungen zielten vermehrt darauf ab, die Existenz supraspinaler mo-
torischer Regulationsebenen für das posturale Gleichgewicht zu identifizieren. 
Es ist bereits seit längerem möglich mittels H-Reflex-Technik bei einigen Muskeln 
der unteren Extremitäten bei einfachen Bewegungsaufgaben die Erregbarkeitskurve 
ihres H-Reflexes auf Motoneuronenebene zu untersuchen. 
Über die Anwendung der H-Reflextechnik hinaus können heutzutage mittels der 
Transcraniellen Magnetstimulation (TMS) Aussagen über die Beteiligung des moto-
rischen Kortex gemacht werden. Dabei handelt es sich um bestimmte schnelle korti-
kospinale Bahnen die bei der Bewältigung der Bewegungsaufgabe aktiv werden 
(Schubert et al., 1997, Taube et al., 2006). 
Taube et al. (2006) konnten dazu in einem weiteren Experiment zusätzliche Erkenn-
tnisse erlangen. Es gelang ihnen den, unter posturalen Gleichgewichts-bedingungen 
ausgelösten Reflex des Muskel soleus durch gezielte TMS zu beeinflussen. Wäh-
rend das im Elektromyogramm dreiphasige Reflexmuster in seiner frühen Reflex-
komponente (,,short-latency-reflex“ , SLR) nicht moduliert werden konnte, bewirkte 
die gezielte TMS bei den späten Antworten (,,medium-latency-reflex“ , MLR und 
,,long-latency-reflex“ , LLR) deutlich erhöhte Reflexamplituden. Somit kann als er-
wiesen gelten, dass bei dem dreiphasigen Reflexmuster die späteren, ca. 100 Milli-
sekunden nach posturaler Gleichgewichtsreaktion auftretenden Muskelaktivierungen 
unter kortikospinaler Kontrolle stehen. 
Diese kortikospinale Kontrolle scheint veränderbar zu sein. So konnte Taube et al. 
(2006) in einem anderen Experiment folgendes nachweisen: 
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 Nach dem sensomotorischen Training lagen signifikante Veränderungen in den 
späten Reflexkomponenten bei posturaler Gleichgewichtsreaktionen vor. Während 
sie vor dem sensomotorischen Training durch TMS provoziert, deutlich erhöht war-
en, waren sie nach dem sensomotorischen Training durch TMS provoziert, deutlich 
reduziert. Somit konnten die Wissenschaftler die Frage, ob ein mehrwöchiges sen-
somotorisches Training eine Veränderung in der reflektorischen Ansteuerung be-
wirkt, mit ja beantworten. Dabei nehmen die Autoren an, dass das sensomotorische 
Training eine Verlagerung der motorischen Kontrolle auf hierarchisch niederer Kont-
rollebenen bewirkt.  
Funktionell gesehen bedeutet dies ein Freisetzen von kapazitiven Ressourcen des 
Motorkortex durch Verlagerung der Bewegungssteuerung auf subkortikale Ebenen 
(Taube et al. 2006). 
Einen Ansatz zur Erklärung der Zusammenhänge zwischen dem Absolvieren eines 
sensomotorischen Trainings und dem Sinken der Inzidenzrate geben die Studien 
von Gruber& Gollhofer (2004); Granacher et al. (2006). 
Durch die Ergebnisse ihrer Studien kommt Gruber& Gollhofer (2004) zu dem 
Schluss, dass die Verbesserungen durch sensomotorisches Training insbesondere 
den Bereich der Schnellkraftfähigkeit unter Willkürkontraktion betreffen. Dabei war 
zu beobachten, dass diese Verbesserungen im Kraftanstiegsverhalten eng mit einer 
deutlichen Erhöhung der Aktivierungsamplituden zu Beginn der muskulären Aktion 
assoziierten. Im Hinblick auf das neuromuskuläre Geschehen sind diese Verbesse-
rungen als Anpassungsmechanismen auf spinaler Ebene zu sehen (Gollhofer, 
2003). 
Das Ausmaß der Wirkung sensomotorischen Trainings in Bezug auf die Verbesse-
rung der Ausprägungsgrade von Kraft allgemein und  von Sprung- und Schnellkraft 
insbesondere wurde durch eine Studie von Bruhn et al., (2004) deutlich. Die Autoren 
untersuchten zwei Probandengruppen in Bezug auf ihre maximale isometrische 
Kraft ihrer Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur bei willkürlicher Muskelkontrak-
tion in Bezug auf die Sprungkraft beim ,,Squat-Jump“  und ,,Drop-Jump“  vor und 
nach einem ausschließlich sensomotorischen Training für Gruppe 1, bzw. vor und 
nach einem ausschließlich klassischen Krafttraining mit Gewichten für Gruppe 2 
über jeweils vier Wochen. 
Am Ende der vier Wochen stellten die Wissenschaftler eine signifikante Verbesse-
rung der maximalen isometrischen Kraft der Kniestrecker und Kniebeuger sowie 
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eine signifikante Verbesserung der Leistung beim ,,Squat-Jump“  und ,,Drop-
Jump“  bei beiden untersuchten Probandengruppen fest. Dabei war auffallend, 
dass die ausschließlich sensomotorisch trainierte Gruppe ein deutlich höheres Sig-
nifikazniveau der Verbesserung beim ,,Drop-Jump“  bewies gegenüber der mit Ge-
wichten trainierten Gruppe. Diese wiederum bewies eine deutlich höheres Signifi-
kanzniveau der Verbesserung beim ,,Squat-Jump“ . 
Die Autoren interpretieren diese qualitativ unterschiedlichen Verbesserungen der 
Ausprägung der Kraft mit unterschiedlichen neurophysiologischen Anpassungen. 
Ihrer Meinung nach finden sich die Anpassungen bei den ausschließlich sensomoto-
risch trainierten Probanden vorwiegend auf der efferenten Motoneuronen-Ebene 
während sich die Anpassungen bei den ausschließlich mit Gewichten trainierten 
Probanden vorwiegend auf den afferenten sensiblen Bahnen des Zentralnervensys-
tems finden. 
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5 Problemstellung  
Das Kniegelenk ist im Elitefußball eine besonders verletzungsanfällige, anatomische 
Struktur.  
Von ihren Erfahrungen ausgehend sehen die meisten Trainer im Elitefußball, dass 
das Erreichen eines hohen Ausprägungsniveaus bei den konditionellen Merkmale 
Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und neuromuskuläre Koordinationsfähigkeit im 
Bereich der unteren Extremitäten der beste Weg ist, der gleichzeitig zu fußballeri-
schem Erfolg und zu Schutz vor Verletzungen und Überlastungsschäden am Knie-
gelenk führt.  
Gemäß der zugänglichen Literatur wurde bis heute in keiner wissenschaftlichen 
Studie der Zusammenhang zwischen dem Ausprägungsniveau der oben genannten 
konditionellen Merkmale als Gesamtheit betrachtet eines Elitefußballers und seiner 
Anfälligkeit für Verletzungen und Überlastungsschäden am Kniegelenk untersucht. 
Somit sind auch trainingspraktische Ableitungen zur Prävention von Knieverletzun-
gen in der Literatur nicht zu finden. 
Anerkannt ist mittlerweile, dass durch eine Verbesserung der neuromuskulären 
Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten durch ein zusätzliches 
gezieltes Training, sensomotorisches Training genannt, über das alltägliche Fußball-
training hinaus, die Verletzungszahlen am Kniegelenk im Elitefußball signifikant he-
rabgesetzt werden kann (Caraffa et al. 1996; Cerulli et al. 2001). 
Trotzdem besitzt diese Art von Training (in der Mehrzahl der Klubs) bis jetzt keinen 
festen Platz im Trainingsprogramm eines Elitefußballers und seine Anwendung in 
der Praxis bleibt problematisch. Gründe hierfür sind vor allem darin zu sehen, dass 
zusätzlich zum täglichen Pflichttraining für jeden Spieler ein individuelles Trainings-
programm durchgeführt werden muss, wozu meist die Zeit fehlt. Außerdem steckt 
diese Methode noch in der Entwicklungsphase (Bruhn, 2003; Korsten et al., 2008; 
Schumacher und Stehle, 2006). 
Ziel der Studie ist es  
a) einen wissenschaftlichen Beitrag zur Feststellung von endogenen (körperbe-
zogenen) Einflussfaktoren bei Kniegelenkesverletzungen und deren Überlastungs-
schäden im Elitefußball zu geben. 
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b) trainingspraktische Ableitungen und Empfehlungen den Spielern und Trai-
nern an die Hand zu geben, die erklären werden, was man in der Konditionsarbeit 
im Elitefußball beachten muss, um den fußballerischen Erfolg zu steigern und Ver-
letzungen und Überlastungsschäden am Kniegelenk zu minimieren. 
Diese Ziele wurden dadurch erreicht, dass bei zwei konditionell stark unterschiedlich 
ausgebildeten Elitefußballergruppen untersucht wurde, ob und inwieweit das Aus-
prägungsniveau der konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und 
neuromuskuläre Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten als Ge-
samtheit betrachtet, Einfluss auf die Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes hat. 
Für die Einschätzung des Ausprägungsniveaus der neuromuskulären Koordinations-
fähigkeiten der unteren Extremitäten der untersuchten Probanden kam eine von 
dem Autor dieser Arbeit selbst entwickelte Messmethode (s. Abschnitt 6.3.5) zum 
Einsatz. 
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6 Methodik 
6.1 Untersuchungsdesign 
Das Trainings- und Wettkampfprogramm im bezahlten Fußball ist meistens dicht ge- 
drängt. Die Idee, Testungen während der Spielzeit durchzuführen erwies sich von 
Seiten der meisten Trainer als unpraktikabel, da sie es als ungünstig ansahen ihre 
Spieler zusätzlich zum Trainings- und Wettkampfprogramm mit einer großen Anzahl 
von Untersuchungen zu belasten. Testungen während der Spielzeit hätten eventuell 
zu einer Beschränkung des vorgesehenen Trainingsprogramms geführt. 
Deswegen wurde die Vorbereitungsphase vor der Saison bzw. vor dem Afrikapokal 
als Untersuchungszeitraum gewählt. So ließ sich gleichzeitig der negative Einfluss 
eines intensiven Trainings auf die Testungen vermeiden. 
Es handelt sich in dieser Arbeit um zwei sich ergänzende Studien. Die erste Studie 
ist eine retrospektive Studie und die zweite ist eine prospektive Studie. 
Bei der retrospektiven Studie wurden bei einem vergleichenden Untersuchungsver-
fahren von zwei Elitefußballergruppen (16 Feldspieler des Regionalligisten 1. FC 
Köln (U23)/Deutschland und 22 Feldspieler des Erstligavereins Club Africain (Tu-
nis/Tunesien) untersucht, ob und inwieweit die Verletzungsanfälligkeit des Kniege-
lenks von dem Ausprägungsgrad der horizontalen Explosiv- und Schnellkraft, der 
fußballspezifischen Schnelligkeit, der passiven Dehnbarkeit (Janda, 2000) und neu-
romuskulären Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten zusam-
menhängt. 
Das Durchschnittsalter der Spieler der U-23 und der Spieler des Club Africain lag 
bei 21,3 bzw. bei 21,1 Jahren und war statistisch nicht unterschiedlich. 
Der Untersuchungszeitraum wurde jeweils auf vier Wochen beschränkt. Er lag bei 
der U-23 des 1.FC Köln zwischen dem 15.07.03 und dem 06.08.03; beim Club Afri-
cain lag er zwischen dem 04.01.04 und dem 01.02.04 (die laufende Liga wurde hier 
unterbrochen für eine sechswöchige Erholungsphase und dem anschließenden Afri-
kapokal. Danach wurde die Saison zu Ende geführt). Innerhalb dieses Zeitraumes 
wurden in den vier Testbereichen Kraft, Dehnfähigkeit, Schnelligkeit und Koordinati-
on Untersuchungen durchgeführt. Sie erfolgten in bestimmten zeitlichen Abständen, 
um gegenseitige Beeinflussungen auszuschließen (s. Tabelle 4, und Tabelle 5).  
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Die Vergleichbarkeit zwischen beiden zu untersuchenden Probandengruppen wird 
zum einen durch das gleiche Trainingsniveau und -pensum gewährleistet (7 Trai-
ningseinheiten pro Woche, durchschnittlich 50 Ligaspiele inkl. Pokalspiele für die 
Probanden des 1. FC Köln pro Saison; durchschnittlich 48 Ligaspiele inkl. Pokal- 
und internationale Spiele für die Probanden des Club Africain ebenfalls pro Saison) 
zum anderen durch die gleiche Güte des Trainerstabes bzw. medizinischen Stabes.  
Am Beginn der Untersuchungen stand jeweils ein ausführliches Vorbereitungsge-
spräch mit der gesamten Mannschaft. Es diente dazu, den Spielern den Inhalt und 
Ablauf der Untersuchungen zu erklären. 
An das Gespräch schloss sich ein detaillierter Fragebogen, der von dem Autor die-
ser Arbeit mit jedem Spieler einzeln ausgefüllt wurde.  
Der Inhalt des Fragebogens bezieht sich auf die bisherige Karriere und Verletzun-
gen des jeweiligen Spielers (s. Anhang 11.1) 
Bei der prospektiven Studie wurde der direkte Einfluss des Ausprägungsgrades der 
isokinetischen und isometrischen Kraft der Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur 
auf die Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes untersucht. Um dieses Ziel zu er-
reichen wurden hier, im gleichen Untersuchungszeitraum wie bei den Untersuchun-
gen der retrospektiven Studie, auch isokinetische und isometrische kraftdiagnosti-
sche Untersuchungen am Kniegelenk (s. Abschnitt 6.3.2) durchgeführt. Aus organi-
satorischen Gründen (Fehlen von isokinetischen Messgeräten) konnten hier nur die 
16 Spieler des 1. FC Köln untersucht werden. Des Weiteren wurden bei diesen 
Spielern alle Verletzungen und Überlastungsschäden, die in dem Zeitraum zwischen 
der Durchführung der isokinetischen und isometrischen Untersuchungen und dem 
Saisonende 2003/2004 auftraten von Vereinsphysiotherapeuten registriert.  
Unterstützend auf die Ergebnisse der Fragebögen (retrospektive Studie) und der 
Angaben der Registrierung des Vereinsphysiotherapeuten ließen sich die unter-
suchten Spieler anhand ihrer erlittenen Verletzungen und Überlastungsschäden am 
Kniegelenk und am Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur wie folgend in drei 
Probandengruppen einordnen.  
• Gruppe 1: ,,Knieverletzungen“ : Spieler, die während ihrer Karriere bis 
zum Ende der Saison 2003/2004 mindestens eine Verletzung oder mindes-
tens einen Überlastungsschaden am Kniegelenk erlitten haben und keine 
Verletzungen oder Überlastungsschäden an der Kniestrecker- und Knie-
beugermuskulatur erlitten haben. 
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• Gruppe 2: ,,Knie- und Oberschenkelverletzungen“ : Spieler, die während 
ihrer Karriere bis Ende der Saison 2003/2004 mindestens eine Verletzung 
oder einen Überlastungsschaden am Kniegelenk erlitten haben und min-
destens eine Verletzung oder einen Überlastungsschaden an den Kniestre-
cker- oder Kniebeugermuskulatur erlitten haben. 
• Gruppen 3: ,,keine Verletzungen“ : Spieler, die während ihrer Karriere bis 
zum Ende der Saison 2003/04 keine Verletzungen und Überlastungsschä-
den am Kniegelenk und an den Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur 
erlitten haben. 
 
Nach der Einordnung der Probandengruppen wurden für die statistische Analyse 
(Diskriminanzanalyse) die Testergebnisse der Probanden der Gruppe 1 (4 Proban-
den) und die Testergebnisse der Probanden der Gruppe 3 (6 Probanden) verarbei-
tet. Um eine mögliche Beeinflussung der erlittenen Verletzungen und Überlastungs-
schäden im Bereich der Muskel Quadrizeps und ischiokrurale Muskulatur auf die 
Endergebnisse der Studie zu vermeiden wurden die Testergebnisse von sechs Pro-
banden, die die Gruppe 2 bildeten ohne Ausnahme eliminiert und in dieser Studie 
nicht integriert. 
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6.2 Merkmalsstichprobe 
Nachfolgend werden die für die retrospektiven und prospektiven Studien untersuch-
ten Variablen dargestellt. 
 
6.2.1 Horizontale Explosiv- und Schnellkraft 
In der vorliegende Arbeit kam ein 5-facher-Hock-Strecksprung-Test in die Weite (s. 
Abschnitt 6.4.1) zur Einschätzung der horizontalen Explosiv- und Schnellkraftfähig-
keit im Bereich der unteren Extremitäten der getesteten Probanden zum Einsatz. 
Die Benutzung von Einfach- bzw. Mehrfachsprüngen in die Weite ist nach Weineck 
(2004) eine verlässliche Methode zur Ermittlung der horizontalen fußballspezifi-
schen Explosiv- und Schnellkraft der Muskulatur der unteren Extremitäten in den 
höheren Fußballklassen. Hierfür werden in der Literatur Sprungtests, wie der 
,,multiple 5 bounds (MB5)“ (Diallo et al. 2001) bzw. ,,The 5-jump test for distance 
(5JT)“  (Chamari et al. 2008) und ,,repeatet rebond jump for 15 seconds (RRJ15)“  
(Diallo et al. 2001) beschrieben. Der für diese Arbeit genutzte 5-facher-Hock-
Strecksprung-Test leitet sich von dem ,,multiple 5 bounds (MB5)“ und ,, repeatet 
rebond jump for 15 seconds (RRJ15)“ ab. 
Nach Verheijen (2000) geben Weitsprünge, die aus dem Stand durchgeführt wer-
den, Hinweise auf die Explosivkraft der Muskulatur der unteren Extremitäten, und 
die nachfolgenden Sprünge (Körperschwerpunkt ist schon in Bewegung gebracht) 
Hinweise auf, die sich nach und nach aufbauende Schnellkraft dieser Muskulatur. 
6.2.2 Isokinetische bzw. isometrische Kraft 
Die Muskelkraft der Streck- und Beugemuskulatur des Kniegelenkes wurde isokine-
tisch bei Drehgeschwindigkeiten von 60, 90 und 180° pro Sekunde und isometrisch 
bei 60°-Kniewinkelposition untersucht. 
Folgende Variable wurden in diese Studie berücksichtigt: 
• Relative isokinetische Kraft (RISKK): errechnet maximale isokinetische Kraft 
auf das Körpergewicht 
• Relative isometrische Kraft (RISMK): errechnet maximale isometrische Kraft 
auf das Körpergewicht 
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• Arbeit bei der besten Wiederholung (AbWdh) bei 60 bzw.90°/Sekunde Dreh-
geschwindigkeit 
• Arbeit im 1. Drittel (AED) (7 von 20 Wiederholungen) bei 180°/Sekunde 
Drehgeschwindigkeit 
6.2.3 Passive Dehnbarkeit 
Eine genaue Messung der passiven Dehnbarkeit der einzelnen Muskeln des Bewe-
gungsapparates in vivo ist auch heutzutage noch nicht realisierbar. 
Die Methode von Janda (2000) gibt uns die Möglichkeit, verkürzte Muskeln zu er-
kennen, und die Ausprägung ihrer Verkürzung in definierten Schweregraden einzus-
tufen.  
Diese Methode wurde bei der Untersuchung folgender Muskel und Muskelgruppen 
angewendet: Muskel rectus femoris, Muskel iliopsoas, Muskel piriformis, Muskel 
gastrocnemius, Muskel soleus, Ischiokruralmuskulatur, und Adduktoren des Ober-
schenkels. Bei den fünf letztgenannten Muskeln bzw. Muskelgruppen konnte eine 
weitreichende Untersuchung durchgeführt werden, die Bestandteil von Janda´s Me-
thode ist. Durch eine Winkelgradmessung über das angrenzende Gelenk, wobei das 
Gelenk die Winkelspitze bildet, konnte bei diesen Muskelgruppen die passive Dehn-
barkeit indirekt gemessen werden.  
6.2.4 Fußballspezifische Schnelligkeit 
Die fußballspezifische Schnelligkeit unterteilt sich nach Weineck (2004) in zyklische 
und azyklische Schnelligkeit. 
Dabei kann davon ausgegangen werden, dass die azyklische Schnelligkeit die deut-
lich häufigere von beiden ist. So konnten beispielsweise Winkler (1985) in seiner 
Videoanalyse eines Europapokalspiels und Verheijen (2000) bei seiner Analyse der 
Sprintarbeit herausstellen, dass Sprints in hohem und höchsten Tempo meist mit 
Richtungswechseln von mehr als 90° einhergehen also azyklischer Natur sind. 
6.2.4.1 Azyklische Schnelligkeit (Sprint mit Richtungswechsel) 
Die fußballspezifische azyklische Schnelligkeit hat ihre Bedeutung besonders bei 
Fußballaktionen wie Stoppbewegungen, Finten, Drehungen, Tacklings, etc. 
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Verheijen (2000) sieht den Unterschied zwischen der azyklischen und der zykli-
schen fußballspezifischen Schnelligkeit in der Natur der angesetzten Kraft bei bei-
den Sprintformen. 
Bei den azyklischen Fußballaktionen werden nach Verheijen (2000) zwei Aspekte 
der Kraftentwicklung in unterschiedlicher Gewichtung benötigt, die Explosiv- und die 
Schnellkraft. Laut Verheijen (2000) ,,spielt Explosivkraft eine Rolle bei Fußball-
aktionen, die aus einem Zustand (relativer) Ruhe ausgeführt werden und bei denen 
die Betonung größtenteils auf Kraft liegt. Ein gutes Beispiel ist ein Sprint oder ein 
Sprung aus dem Stand heraus. Über eine Kraftexplosion muss der Körper (horizon-
tal oder vertikal) in Gang gebracht werden. Es handelt sich um eine kräftige Abstoß-
bewegung, an der möglichst viele Muskelfasern beteiligt sind. Bei der Schnellkraft 
liegt die Betonung viel mehr auf der Schnelligkeit, mit der die Kraft erbracht wird. 
Schnellkraft spielt eine große Rolle bei der Ausführung von Fußballaktionen, bei 
denen der Körper oder ein Körperteil bereits in Bewegung ist.“  
Aufgrund des immer wiederkehrenden Richtungswechsels bei einem azyklischen 
Sprint muss davon ausgegangen werden, dass die Explosivkraft in deutlich größe-
rem Maße als die Schnellkraft zum Tragen kommt. Diese Tatsache zeigt sich am 
deutlichsten bei Richtungswechseln von 180°. 
Zur Ermittlung der Explosiv- bzw. Schnellkraft und deren Verhältnis zueinander, und 
auch zur Bewertung der Koordinationsfähigkeit der unteren Extremitäten der Spieler 
bei azyklischer fußballspezifischer Bewegungsschnelligkeit, wurde in der hier vor-
gestellten Doktorarbeit ein Sprinttest mit Richtungswechsel über 180° verwendet.  
6.2.4.2 Zyklische Schnelligkeit (Linearsprint) 
In dieser Studie werden lineare Sprints über 10, 20 und 30 Meter verwendet. Sie 
basiert damit auf den Aussagen von Gerisch und Weber (1992), denen zufolge li-
neare Sprints über 10m zur Bestimmung der Antrittsschnelligkeit, Sprints über 20m 
zur Bestimmung der Beschleunigungsfähigkeit und Sprints über 30m zur Bestim-
mung der maximalen Sprintschnelligkeit im professionellen Fußball bereits üblich 
sind.(vgl. Gerisch und Weber, 1992). Auch in vielen anderen Studien (Chamari et 
al., 2004; Impellizzeri et al., 2008; Little & Williams, 2005; Mirkov et al., 2008; Mur-
ray et al., 2005; Sayers et al., 2008; Taskin, 2008; Wisløff et al., 2004) wurden die 
Vorgaben von Gerisch und Weber genutzt. Hierbei ist erkennbar, dass diese Linear-
sprints im gleichen Verhältnis angewendet werden. 
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6.2.5 Koordination (Balance-Kreisel bzw. Pedalo) 
Zur Bewertung des neuromuskulären Koordinationszustandes der unteren Extremi-
täten der untersuchten Spieler wurden zwei Koordinationsteste verwendet. 
Dabei hatten die Spieler bei dem ersten Test eine Aufgabe in statischer Position zu 
erfüllen (Einbeinstand auf einem Balance-Kreisel), wobei sich eine Mehrzahl von 
Muskeln und Muskelgruppen (verstärkt die Muskulatur der unteren Extremitäten) in 
einem kontinuierlichen Kontraktionszustand befinden sollte, um die entsprechenden 
Gelenke (verstärkt das Knie- und das Sprunggelenk) über einen möglichst langen 
Zeitraum zu fixieren, ohne sich isometrisch zu verändern. 
Bei dem zweiten Test handelt es sich um das Zurücklegen einer, auf sieben Meter 
festgelegten Strecke mit einem Pedalo. Die Aufgabe wurde so gestaltet, dass es 
aufgrund eines zyklischen Bewegungsablaufes zu einer kontinuierlichen Verände-
rung der isometrischen und isotonischen (konzentrischen, exzentrischen) Verhält-
nisse der Muskulatur (verstärkt die Muskulatur der unteren Extremitäten) kam. 
 
 
Abschließend werden in Tabelle 2 die untersuchten Variablen zusammenfassend 
präsentiert, die zum Vergleich der beiden Probandengruppen des 1. FC Köln und 
des Club Africain benötigt wurden (retrospektive Studie).  
 
Tabelle 3 bildet die ausschließlich bei den Probanden des 1. FC Köln untersuchten 
isokinetischen und isometrischen Kraftvariablen ab. Diese wurden zum Vergleich 
unter diesen Probanden benötigt (prospektive Studie). 
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Tabelle 2: vergleichsvariablen 1. FC Köln –  Club Africain 
 
 
 
 
 
Bezeichnung Variable Einheit 
SW Sprungweite beim 5-facher-Hock-Strecksprung-Test  (s. Abschnitt 6.3.1) m 
W-(g+s) 
erreichter Winkel bei der Durchführung des Dehnbar-
keitstests der Muskeln gastrocnemius  
und soleus gemeinsam (s. Abschnitt 6.3.3.1) 
° 
W-Addu 
erreichter Winkel bei der Durchführung des Dehnbar-
keitstests der Muskeln Adduktoren  
des Oberschenkels (s. Abschnitt 6.3.3.3) 
° 
W-Ischio 
erreichter Winkel bei der Durchführung des Dehnbar-
keitstests der Ischiokruralmuskulatur  
(s. Abschnitt 6.3.3.5) 
° 
Stf-ilo eingeschätzte Stufe der Dehnbarkeit des  Muskels iliopsoas (s. Abschnitt 6.3.3.2) 
Stufe nach 
Janda 
Stf-rectus eingeschätzte Stufe der Dehnbarkeit des  Muskels rectus femoris (s. Abschnitt 6.3.3.2) 
Stufe nach 
Janda 
Stf-pirifor eingeschätzte Stufe der Dehnbarkeit des  Muskels piriformis (s. Abschnitt 6.3.3.4) 
Stufe nach 
Janda 
Sprint (RW) benötigte Zeit beim Sprint mit Richtungswechsel  über 180° (s. Abschnitt 6.3.4) s 
Sprint (L10) benötigte Zeit beim Linearsprinttest 
 über 10m (s. Abschnitt 6.3.4) s 
Z-Sprint (L20) benötigte Zeit beim Linearsprinttest  über 20m (s. Abschnitt 6.3.4) s 
Sprint (L30) benötigte Zeit beim Linearsprinttest  über 30m (s. Abschnitt 6.3.4) s 
Kreisel erreichte Standdauer beim  Kreisel-Test (s. Abschnitt 6.3.5.1) s 
Pedalo benötigte Zeit bei der Durchführung des 
 Pedalo-Tests (s. Abschnitt 6.3.5.2) s 
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Tabelle 3: isokinetische und isometrische Kraftvariablen des 1. FC Köln 
Bezeichnung Variable Einheit 
RISKK-60 Relative isokinetische Kraft bei 60°/Sekunde  Drehgeschwindigkeit (s. Abschnitt 6.2.2) % 
RISKK-90 Relative isokinetische Kraft bei 90°/Sekunde  Drehgeschwindigkeit (s. Abschnitt 6.2.2) % 
RISKK-180 Relative isokinetische Kraft bei 180°/Sekunde  Drehgeschwindigkeit (s. Abschnitt 6.2.2) % 
RISMK Relative isometrische Kraft bei 60°- Kniewinkelposition (s. Abschnitt 6.2.2) % 
AbWdh-60 Arbeit bei der besten Wiederholung bei 60°/Sekunde Drehgeschwindigkeit (s. Abschnitt 6.2.2) j 
AbWdh-90 Arbeit bei der besten Wiederholung bei 90°/Sekunde Drehgeschwindigkeit (s. Abschnitt 6.2.2) j 
AED-180 
Arbeit im 1. Drittel (7 von 20 Wiederholungen) bei 
180°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
(s. Abschnitt 6.2.2) 
j 
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6.3 Messmethodik 
6.3.1 Horizontale Explosiv- und Schnellkraft 
Zur Messung der Sprungweite wurde ein Messband (20 Meter) benutzt. Gemessen 
wurde die Distanz von der Hinterkante der Absprunglinie bis zum Beginn des Fer-
senaufsetzpunktes beim letzten Sprung des Spielers. 
Mit beiden Spielergruppen wurde der Test auf Kunstrasen durchgeführt (bei ver-
gleichbarer Rasenqualität.). Mit der U23 des 1. FC Köln wurde der Test in der 
Kunstrasenhalle der Nachwuchsabteilung am Geißbockheim durchgeführt, mit den 
Spielern des Club Africain Tunis auf dem Außenkunstrasenfeld des Trainingsgelän-
des des Club Africain Tunis bei Windgeschwindigkeit Null. 
Die Spieler beider Gruppen trugen leichte Joggingschuhe und die übliche Trainings-
bekleidung (kurze Hosen etc.). Jeder Spieler führte drei Durchgänge des Testes 
durch, der jeweils beste Durchgang wurde gewertet. 
Den Durchgängen ging ein 7-minütiges individuelles Aufwärmprogramm voraus, 
daran anschließend führte jeder Spieler zwei komplette Probedurchgänge durch. 
Zwischen den Durchgängen gab es eine mindestens 4-minütige Erholungspause 
6.3.2 Isokinetische bzw. isometrische Kraft 
Für die Messung der isokinetischen bzw isometrischen Kraft wurde jeweils ein Test 
verwendet. Beide Teste wurden mittels des Biodex System 3-Gerät durchgeführt. 
Sowohl der isokinetische, als auch der isometrische Test wurde bilateral ausgeführt, 
dabei richtete sich die Messmethodik immer nach dem Standardprotokoll von „  le 
Groupe d étude pour le Développement de la Recherche en Isocinetisme“  GEDRI 
in (Pochole, M.; Codine, P. (1998)) 
Das für den isokinetischen Test verwendete Messprotokoll lässt sich in folgende 
Punkte gliedern: 
1) Sitzposition: Der Proband nimmt auf dem Biodex-Sitz Platz, indem sein 
Rücken flächig an der Lehne aufliegt. Diese ist in einem 85°-Winkel zur Hori-
zontalen aufgestellt. Hüfte, Brustkorb und die Oberschenkel sind mit Gurten 
fixiert. 
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2) In dem Moment der Fixation des Oberschenkels ist der Quadrizeps maximal 
kontrahiert. 
a) Die Hände liegen locker und unbefestigt auf den Oberschenkeln. 
b) Das zu untersuchende Bein wird in Höhe des Fußknöchels an dem Hebel 
des Dynamometers des Biodexgerätes mit einem Gurt befestigt. Der Gurt 
wird zwei fingerbreit über dem Außenknöchel angelegt, so dass die dorsale 
Fußflexion nicht eingeschränkt wird. 
c) Die Höhe der Drehachse des Dynamometers wird bei zu 90° gebeugten 
Knien eingestellt. 
Nach einem 6-minütigen Aufwärmprogramm gegen leichten Widerstand auf dem 
Ergometer erfolgte zuerst der isokinetische Test, daran anschließend der isometri-
sche Test. Eine Erholungspause von fünf Minuten lag zwischen den beiden Testen, 
so hatte der Proband die Möglichkeit von dem Sitz herunter zu steigen und im Ste-
hen die beanspruchten Muskelgruppen zu dehnen und zu lockern. 
6.3.3 Passive Dehnbarkeit 
6.3.3.1 Überprüfung der passiven Dehnbarkeit der Muskeln gastrocnemius 
und soleus gemeinsam 
Zur Überprüfung der passiven Dehnbarkeit der Muskeln gastrocnemius und soleus 
gemeinsam musste sich der Proband in Rückenlage auf einer Bank ausstrecken. 
Das nicht zu untersuchende Bein wurde angewinkelt, so dass der Fuß auf der Un-
terlage stand. Das zu testende Bein wurde ausgestreckt. Dabei war es wichtig, dass 
der Proband mit der distalen Hälfte des Unterschenkels über die Bank hinausragte.  
Der Fuß des zu untersuchenden Beines ruhte dabei folgendermaßen in den Händen 
des Prüfers:  
Die erste Hand beschreibt mit dem kleinen Finger und der Hohlhand einen Winkel 
von 90° (s. Abbildung 8a) und fügt sich so an die dorsale Seite des unteren Unter-
schenkeldrittels. Sie streicht dann distalwärts bis die Ulnarkante der Hand oberhalb 
der Ferse einhängt. Dabei bildet der Unterarm die Verlängerung des Unterschen-
kels, die Schultern des Prüfers blieben entspannt. Zur Unterstützung legt sich der 
Daumen der zweiten Hand auf der Fußsohlenseite parallel an die Lateralkante. Die 
übrigen vier Finger nehmen flächigen Kontakt zum Fußrücken auf. (s. Abbildung 8b) 
Aus dieser Haltung heraus erfolgt ein kräftiger aktiver Zug des Prüfers mit der Hohl-
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hand, an der Ferse des Probanden ansetzend und distalwärts ziehend. Die andere 
Hand hält den Fuß in der Achsrichtung und verhindert eine seitliche Abweichung. 
Gleichzeitig übt sie über die ganze Länge des Daumens einen  Flexionsdruck auf 
den Fuß  aus und  bringt ihn so in seine maximale Winkelstellung zum Unterschen-
kel. Diese Winkelstellung wird gemessen. 
Unter Beibehaltung der maximalen Dorsalflexion des Fußes beugt der Prüfer passiv 
das Kniegelenk des Probanden mit dem Ziel, die Flexion weiter auszudehnen. (s. 
Abbildung 8c) Auch diese Winkelstellung wird gemessen. Zur Messung wurde je-
weils durch eine Hilfsperson ein zweischenkligen Goniometer in der Weise angelegt, 
dass seine Achse an der Innenseite des Beines in der Höhe des oberen Sprungge-
lenkes stand und seine Arme jeweils parallel zur Fußkante bzw. parallel zur Innen-
seite des Unterschenkels lagen. 
 
8 a) 
 
 
8 b) 
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8 c) 
 
Abbildung 8: Überprüfung der passiven Dehnbarkeit der Muskeln gastrocnemius und soleus 
gemeinsam (Janda, 2000, S.257-258) 
 
8a: Zwischen Hohlhand und Kleinfinger macht der Untersucher einen 
Winkel von 90°. 
8b:  Der Prüfer übt einen kräftigen aktiven Zug mit der Hohlhand (linke 
Hand) aus, an der Ferse des Probanden ansetzend und distalwärts 
ziehend. Die andere (rechte) Hand sichert die seitliche Fixation und 
übt dorsalen Flexionsdruck aus. 
8c: Unter Beibehaltung der maximalen Dorsalflexion des Fußes beugt 
der Prüfer passiv das Kniegelenk mit dem Ziel, die Flexion weiter 
auszudehnen. 
6.3.3.2 Überprüfung der passiven Dehnbarkeit der Muskeln iliopsoas und 
rectus femoris 
Der Proband wird vom Untersuchenden in die Ausgangsstellung gebracht, indem 
sich der Proband zuerst im Steißsitz auf die Kante einer Bank setzt und dabei das 
nicht zu testende Bein mit den Händen in voller Beugung hält. Daraufhin legt ihn der 
Untersucher in dieser Haltung auf den Rücken. Der Proband hält in der Rückenlage 
das gebeugte Bein weiterhin gegen die Bauchdecke, um eine Lomballordose zu 
verhindern. Das zu testende Bein wird passiv über das Bankende hinaus in eine 
locker hängende Position eingeführt. Die Fixation erfolgt durch das Heranziehen des 
gebeugten Beines mit unterstützendem Druck auf das Knie durch den Untersuchen-
den. 
Diese Ausgangslage gibt bereits Aufschluss über eine evtl. Verkürzung des Muskel 
rectus femoris und wird dementsprechend gemäß der Winkelstellung Oberschenkel 
/Unterschenkel beurteilt. (s. Abbildung 9a) 
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Des Weiteren erfolgt eine Überprüfung der Dehnbarkeit des M.iliopsoas durch verti-
kalen Druck mit der Hand des Untersuchers auf das distale Drittel des Oberschen-
kels des zu untersuchenden Beines (s. Abbildung 9b), und der Dehnbarkeit des M. 
femoris durch Druck gegen den Unterschenkel nach dorsal am distalen Drittel des 
Unterschenkels. (s. Abbildung 9c) 
 
 
9 a) 
 
 
 
9 b) 
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9 c) 
Abbildung 9: Überprüfung der passiven Dehnbarkeit der Muskeln iliopsoas und rectus femo-
ris (Janda 2000, S. 262) 
 
Die Ergebnisse der Untersuchungen können Laut Janda (2000) drei Stufen zu-
geordnet werden. 
Stufe 0 = keine Verkürzung 
Hier findet sich der Oberschenkel bei der Ausgangslage in horizontaler Position, der 
Unterschenkel befindet sich in senkrechter Position. 
Durch den aufgewendeten leichten Druck auf den Oberschenkel lässt sich dieser 
etwas unter die Horizontale bringen, durch den aufgewendeten leichten Druck auf 
den Unterschenkel kann die Kniebeugung ohne Schwierigkeiten vergrößert werden. 
Stufe 1 = leichte Verkürzung 
Im Falle einer leichten Beugestellung im Hüftgelenk in der Ausgangsposition liegt 
eine Verkürzung des M. iliopsoas vor.  
Im Falle eines schräg nach vorne gestreckten Unterschenkels in der Ausgangsposi-
tion ist der M. femoris verkürzt. 
Dabei ist jedoch durch Druck auf den Oberschenkel durchaus die Hyperextension 
im Hüftgelenk leicht zu erreichen, bzw. durch leichten Druck auf den Unterschenkel 
dessen senkrechte Stellung leicht herzustellen. 
Stufe 2 = deutliche Verkürzung  
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Hier findet sich ausgelöst durch den M. iliopsoas eine deutliche Beugestellung in der 
Hüfte während der Ausgangsposition und eine Horizontalstellung des Oberschen-
kels bei Druck auf sein distales Drittel ist nicht realisierbar. 
Durch den M. rectus femoris kommt es hier zu einer schrägen Vorstreckung des 
Unterschenkels in der Ausgangsposition und eine  passive Beugung im Kniegelenk 
bewirkt eine Kompensationsbeugung in der Hüfte. 
6.3.3.3 Überprüfung der passiven Dehnbarkeit der Adduktoren des Ober-
schenkels. 
Die Adduktoren des Oberschenkels sind im Einzelnen: M. pectineus, M. adductor 
brevis, magnus, longus, M. gracilis, M. semimembranosus und teilweise auch der M. 
biceps femoris. 
Ausgangsposition für den Probanden ist die Rückenlage auf der Bank, mit der zu 
testenden Seite an der entsprechenden Längskante liegend. Das nicht zu testende 
Bein liegt um 15-20° abduziert flach auf. Dadurch wird die Position fixiert. 
Testausführung:  
Das zu untersuchende Bein wird in gestreckter Haltung maximal abduziert. Dafür 
legt der Untersucher die Ferse des entsprechenden Beines in seine Ellenbeuge, 
wodurch eine eventuelle Aussenrotation vermieden wird. (s. Abbildung 10a) Dann 
legt sich die  
Handfläche des stützenden Armes auf die Tibia und hält während der Testdurchfüh-
rung durch ständigen Druck die Extension im Kniegelenk aufrecht. Die zweite Hand 
liegt während der Durchführung kontrollierend am Becken und palpiert die Trochan-
terspitze in Bewegung und in Endposition. Die maximal erreichte Abduktion wird 
mittels zweischenkligem Goniometer gemessen. Dazu legt der Untersucher das 
Goniometer mit seiner Drehachse auf der Hüftgelenksachse, ein Arm liegt genau 
parallel über dem abduzierten Bein der andere Arm liegt genau parallel zur Körper-
mittellinie. Nun wird das zu untersuchende Bein aus seiner erreichten Maximalab-
duktion  zurückgenommen, sein Kniegelenk leicht gebeugt (10-20°) (s. Abbildung 
10b) und eine Erweiterung der Abduktionsstellung versucht. Die zweite Hand liegt 
dabei entsprechend der ersten Durchführung am Becken. 
Auch dieser neue Abduktionswinkel wird mit dem Goniometer in gleicher Weise ge-
messen. 
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Die gemessenen Grade geben Aufschluss, sowohl über die Verkürzungsstufe, als 
auch über die jeweilige Betroffenheit von ein- bzw. zweigelenkigen Adduktoren. 
 
 
10 a) 
 
 
 
 
 
 
 
10 b) 
 
Abbildung 10: Überprüfung der passiven Dehnbarkeit der Adduktoren der Oberschenkel-
muskulatur (Janda 2000, S. 268). 
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6.3.3.4 Überprüfung der passiven Dehnbarkeit des Muskels piriformis 
Der Proband liegt in Rückenlage, die Arme bleiben gestreckt am Körper und das 
nicht zu testende Bein liegt ausgestreckt auf der Bank. 
Zur Testdurchführung beugt der Untersucher das zu testende Bein im Knie und in 
der Hüfte, dort bis maximal 60°, und drückt dabei das Knie in  der  Oberschenkel-
längsachse womit die nötige Fixierung des Beckens gewährleistet ist. Die zweite 
Hand hält den Unterschenkel. (s. Abbildung 11) Aus dieser Haltung wird das Bein in 
seine maximale Adduktion gebracht und zusätzlich eine Innenrotation im Hüftgelenk  
realisiert. Die Bewertung erfolgt auf der Ebene der Innenrotation der Hüfte in Adduk-
tion und auf der Ebene der Spannung am Bewegungsende. 
Zur Auswertung liegen drei Stufen vor. 
• Stufe 0: Keine Verkürzung. Adduktion und Innenrotation bei weicher End-
spannung im vollen Ausmaß möglich. 
• Stufe 1: Leichte Verkürzung. Adduktion und Innenrotation sind beschränkt. 
• Stufe 2: Deutliche Verkürzung. Adduktion beschränkt, Innenrotation fast un-
möglich und schmerzhaft. 
 
 
Abbildung 11: Überprüfung der passiven Dehnbarkeit des Muskels piriformis (Janda 2000, S. 
269) 
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6.3.3.5 Überprüfungen der passiven Dehnbarkeit der Ischiokruralmuskulatur 
Der Proband liegt auf dem Rücken, die Arme verbleiben gestreckt dabei am Körper, 
der Fuß des nicht zu testenden Beines steht auf der Unterlage, so dass dieses Bein 
im Knie und Hüftgelenk gebeugt wird. Das zu testende Bein befindet sich gestreckt 
in 0-Stellung. 
Auf der zu untersuchenden Seite wird am Becken eine Tastkontrolle durchgeführt. 
Die Durchführung erfolgt, indem der Untersucher mit seiner freien Hand das ge-
streckte Bein hält, wobei dessen Ferse in seiner Ellenbeuge liegt, um eine Rotation 
zu vermeiden, und die Handfläche drückt zur Aufrechterhaltung der vollen Extension 
im  
Kniegelenk auf der ventralen Beinseite gegen die Tibia. Die Patella bleibt frei. (s. 
Abbildung 12a) Auf diese Weise wird die Beugung im Hüftgelenk durchgeführt, bis 
es entweder zum Rückkippen des Beckens kommt, oder Schmerz in der Ischiokru-
ral-muskulatur auftritt oder die Tendenz zur Kniebeugung spürbar wird.  
Der erreichte Winkel wird mit einem nichtflüssigkeitsgefüllten Gegengewicht-
Goniometer gemessen.  
Dabei wird die Standfläche des Goniometers von einem Assistenten dorsal auf dem 
Muskel soleus platziert. (s. Abbildung 12b) 
 
 
12 a)  
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12 b) 
 
Abbildung 12: Überprüfung der passiven Dehnbarkeit der Ischiokruralmuskulatur (Janda 
2000, S. 265) 
 
6.3.4 Linearsprint und Sprint mit Richtungswechsel 
Jeder Proband musste beide Tests direkt aufeinander folgend auszuführen, wobei 
der Linearsprint zuerst und darauf folgend der Sprint mit Richtungswechsel durchge-
führt wurde. 
Die Messungen wurden mit den Probanden des 1. FC Köln auf einer Tartanlaufbahn 
in der Leichtathletikhalle der Sporthochschule Köln und mit den Probanden des Club 
Africain auf einer Tartanlaufbahn der Außenanlage des Stade Tartan el Mensah 
Tunis bei Windgeschwindigkeit Null durchgeführt. 
Während der Messungen trugen die Probanden Laufschuhe. Sowohl für den Linear-
sprint, als auch für den Sprint mit Richtungswechsel hatte jeder Proband jeweils 
zwei Durchgänge. Zwischen den Durchgängen wurde sichergestellt, dass der Puls 
der Probanden auf unter 100 Schläge pro Minute absank. Jeweils die beste Zeit 
wurde gewertet. 
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Vor Beginn der gesamten Testreihe wurde zur optimalen Vorbereitung ein 12- minü-
tiges, kollektives Aufwärmprogramm durchgeführt. Dieses Programm beinhaltete 
sechs Minuten Traben und sechs Minuten sprintspezifische Aufwärmübungen 
(Koordinationsübungen / Dehnübungen für die unteren Extremitäten und Beschleu-
nigungsübungen). 
- Beim Linearsprint hatte der Proband eine Distanz von 30 Metern zu überwinden. 
Für die Zeitmessung wurde die batteriebetriebene Lichtschrankenanlage IRDT 
175 (Brower-Timing-Systems, Salt Lake City, Utah, USA) benutzt. Bei dieser An-
lage stand der Proband vor dem Start mit der hinteren Ferse auf einem der bei-
den Fußschalter, die auf einer Startplatte integriert waren, und mit dem vorderen 
Fuß an der Startlinie. Beim Starten löste sich der Schalter und setzte automa-
tisch die Zeitmessung in Gang. 
Der hier durchgeführte Test beinhaltet, dass der Proband beim Sprinten jeweils 
im Abstand von zehn Metern insgesamt drei Lichtschranken passieren muss, die 
ihrerseits die Zeit beim Passieren der Schranke signalisierten. Während  der 
Testdurchführung waren die Lichtschranken über Funk untereinander und mit 
der Startplatte verbunden. 
Die gestoppten Zeiten wurden auf einem Digitaldisplay angezeigt und gespei-
chert. 
- Beim Richtungswechselsprint wurde dieselbe Lichtschrankenanlage verwendet 
wie beim Linearsprint wobei diesmal eine gesamte Distanz von 25,5 Meter 
überwunden wurde. In diesem Sprint  waren insgesamt  vier  Richtungswechsel 
integriert (s. Abbildung 13), sie hatten einen Winkel von 180° und erfolgten je-
weils nach fünf Metern. Auf diese Weise wurde der Test mit einem Schlusssprint 
von 5,5 Metern abgeschlossen. Die Richtungswechsel mussten von dem Pro-
banden auf eine bestimmte Art und Weise durchgeführt werden, so erfolgten die 
ersten beiden Wechsel auf dem linken Bein, die nächsten beiden Richtungs-
wechsel auf dem rechten Bein. 
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Abbildung 13: Sprint mit 4-maligem Richtungswechsel und einem Schlusssprint von 5,5 m 
(die Richtungswechsel haben einen Winkel von 180° und erfolgen nach 5 m. Die ersten bei-
den Wechsel erfolgen auf dem linken Bein, die nächsten beiden Wechsel auf dem rechten 
Bein) 
 
6.3.5 Koordination (Balancekreisel und Pedalo) 
Zur Überprüfung der neuromuskulären Koordination der unteren Extremitäten wur-
den zwei Tests angewandt. Der erste Test musste vom Probanden im statischen 
Zustand durchgeführt werden (Einbeinstand auf einem elf cm hohen Balancekrei-
sel). Der zweite Test wurde im dynamischen Zustand (Vorwärtsbewegung mit einem 
Doppel-Pedalo) durchgeführt. Der Balancekreisel (Abbildung 14), sowie das Doppel-
Pedalo (Abbildung 15) wurden von der Firma Sport-Thieme bezogen. 
6.3.5.1 Balance-Kreisel-Test 
Beim Balancekreisel-Test bestand die Aufgabe darin, mit dem stärkeren Bein, dem 
Schussbein, auf dem elf cm hohen Balancekreisel im gestreckten Zustand so lange 
wie möglich die Balance zu halten. 
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Durchführungskriterien: 
• Während der Ausführung des Testes ist der Proband verpflichtet auf einen in 
Augenhöhe befestigten Punkt zu schauen. Dieser Punkt befindet sich in einer 
Entfernung von zehn Metern und  ist an der Mauer mit einem zehn cm langen 
und zwei cm breiten weißen Klebeband markiert.  Die Arme hängen locker am 
Körper herunter. Sobald der Proband mit seinem freien Bein den Boden berührt, 
wird die Zeit manuell gestoppt und protokolliert. 
• Der Proband bekommt eine Minute Zeit, um sich mit dem Gerät vertraut zu ma-
chen. Dabei steht er ausschließlich auf dem zu testenden Bein. 
• Zur Durchführung der Aufgabe wird nur ein Versuch zu Verfügung gestellt. Der 
Proband erhält Hilfestellung vom Untersucher, bis er seine optimale Position ge-
funden hat. Auf sein Zeichen hin endet die Hilfestellung und die Zeit wird ge-
messen. 
• Das oben beschriebene Vorgehen für diesen Test wird mit dem anderen Bein, 
dem Standbein wiederholt. 
• Zwischen dem ersten Teil des Testes, dem Stand auf dem Schussbein, und 
dem zweiten Teil des Testes, dem Stand auf dem Standbein, liegt keine Warte-
zeit. Es wird direkt mit der zweiten Probephase, also dem Kreisel begonnen. 
 
 
 
 
 
Abbildung 14: verwendeter Balancekreisel (Material: Holzscheibe mit Aluminium-Halbkugel; 
Höhe 11 cm; Durchmesse 38 cm) 
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Abbildung 15: verwendeter Doppel-Pedalo (Material: Holz mit Hartplastikbeschichtung an 
den Rädern; Trittbrettmaße: 30x14,5 cm) 
 
6.3.5.2 Pedalo-Test 
Der Pedalo-Test besteht darin, mit dem Doppel-Pedalo eine sieben Meter lange 
Gerade vorwärts zurückzulegen. 
Durchführungskriterien: 
• Zwei Minuten bekommt der Proband Zeit um sich mit dem Gerät vertraut zu ma-
chen. In dieser Probezeit darf das Gerät nur vorwärts bewegt werden. 
• Es folgen fünf Durchläufe über die Distanz von sieben Metern. 
•  Ein Abbruchkriterium ist der Gleichgewichtsverlust mit gleichzeitiger Berührung 
des Bodens durch einen Fuß. 
• Beim ersten und zweiten Durchlauf wird das Vermögen die komplette Strecke an 
sich zu bewältigen, ohne Zeitmessung. 
• Bei den drei folgenden Durchläufen (3.-5. Durchlauf) wird dann zusätzlich die 
Zeit gemessen. 
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6.4 Versuchsdurchführung 
Die Tabelle 4 und Tabelle 5 geben die zeitlichen Rahmenbedingungen wieder, unter 
denen die Untersuchungen im Bereich der im Abschnitt 6.2 beschriebenen Stich-
proben mit den zwei zu untersuchenden Probandengruppen stattgefunden haben. 
Die einzelnen Untersuchungen sind chronologisch aufgeführt und auf einen Zeit-
raum von 22 Tagen bei den Probanden des 1. FC Köln und von 29 Tagen bei den 
Probanden des Club Africain Tunis verteilt. 
6 Methodik 64
Tabelle 4: Tabellarische Präsentation des chronologischen Aufbaus und der benötigten 
Termine der einzelnen Untersuchungen bei den Probanden des 1. FC Köln. 
 
Untersuchung Pausendauer (*) Gesamt-dauer (+) 
benötigte 
Termine (°) 
U1: Linearsprint 
U2: Sprint mit Richtungswechsel 
10´ 
 
ca. 60´ 
N = 15 
 
1 
U3: Koordination (Balancekreisel) 
U4: Koordination (Pedalo) 
ca. 30´ ca. 60´ 
N=4 
 
4 
U5: Dehnbarkeit (M.gastrocnemius, 
M.soleus) 
U6: Dehnbarkeit (Adduktoren des Ober-
schenkels) 
U7: Dehnbarkeit (M.rectus femoris, 
M.iliopsoas) 
U8: Dehnbarkeit (Ischiokruralmuskulatur) 
U9: Dehnbarkeit (M.piriformis) 
ca. 3´ ca. 60´ 
 
N = 4 
 
 
4 
U10: Sprungkraft  
keine 
ca. 60´ 
N = 16 
 
1 
U11: isokinetisch 
U12: isometrisch 
ca. 5´ ca. 80´ 
N = 4 
 
4 
(*) festgelegte Dauer der Pause pro Proband zwischen den, am selben Termin stattge-
fundenen Untersuchungen 
(+)  Gesamtdauer der Untersuchungen mit N Spielern an einem Termin 
(°)  Benötigte Anzahl der Termine zur kompletten Durchführung der jeweiligen Untersu-
chungen bzw. der zu einer Einheit zusammengefassten Untersuchungen 
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Tabelle 5: Tabellarische Präsentation des chronologischen Aufbaus und der benötigten 
Termine der einzelnen Untersuchungen bei den Probanden des Club Africain. 
 
Untersuchung Pausendauer (*) Gesamt-dauer (+) 
benötigte 
Termine (°) 
U1: Linearsprint 
U2: Sprint mit Richtungswechsel 
ca.10´  
 
ca. 60´ 
N = 22 
 
1 
U3: Koordination (Balancekreisel) 
U4: Koordination (Pedalo) 
ca. 30´ ca. 60´ 
N = 4 
 
6 
U5: Dehnbarkeit (M.gastrocnemius, 
M.soleus) 
U6: Dehnbarkeit (Adduktoren des Ober-
schenkels) 
U7: Dehnbarkeit (M.rectus femoris, 
M.iliopsoas) 
U8: Dehnbarkeit (Ischiokruralmuskulatur) 
U9: Dehnbarkeit (M.piriformis) 
ca. 3´ ca. 60´ 
 
N = 4 
 
 
6 
U10: Sprungkraft _ 
 
ca. 60´ 
N = 22 
 
1 
U11: isokinetisch 
U12: isometrisch 
_ 
_ 
_ 
_ 
 
_ 
(*),(+),(°) : Siehe Erläuterungen zu Tabelle 4 
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6.4.1 Horizontale Explosiv- und Schnellkraft 
Der Spieler hat fünf Hock-/ Strecksprünge in die Weite auszuführen. 
Diese Weitsprünge folgen direkt aufeinander. Somit erfolgt der erste Sprung aus 
dem Stand heraus, die vier nachfolgenden ergeben sich aus der Dynamik der Lan-
dung des vorhergehenden Sprunges. 
Bei der Durchführung sind folgende Anweisungen zu berücksichtigen: 
Der Spieler steht direkt hinter der Absprunglinie, die mit Klebeband auf dem Kunst-
rasen markiert ist. Der Abstand zwischen den Füßen ist schulterbreit, die Knie sind 
durchgestreckt und die Arme sind inklusive den Händen in senkrechter Verlänge-
rung des Rumpfes nach oben gestreckt. Um Schwung zu holen geht der Spieler in 
die Knie und nimmt gleichzeitig die Arme im Bogen nach vorne/ unten in der Art, 
dass er beim Absprung die Arme wieder mit nach vorne führt. Im Flug gehen die 
Arme wieder in die Senkrechte und werden bei der Landung wieder nach vorne / 
unten geführt, so dass in diesem Moment Landung und Schwungholen für den 
nächsten Sprung ein und derselbe Bewegungsablauf ist. Auf diese Weise werden 
die fünf Sprünge aneinandergereiht durchgeführt.  
Der Landungspunkt des letzten Sprungs wird vom Versuchsleiter mit einem Hütchen 
markiert und dessen Entfernung zur Absprunglinie mit einem Messband gemessen.  
Um die Gültigkeit seiner Sprungreihe sicher zu stellen hat der Spieler darauf zu 
achten, dass er nicht nach links oder rechts aus der seitlich markierten Bahn springt. 
6.4.2 Isokinetische bzw. isometrische Kraft 
6.4.2.1 Isokinetische Kraft 
Die Testparameter wurden nach den Untersuchungsprotokollen GEDRI in (Pocholle, 
M.; Codine, P. 1998) ausgewählt und festgelegt, und zur genauen Durchführung im 
Biodex-Computerprogramm vor den Messungen gespeichert. 
Somit hatten die Probanden folgende Anweisungen durchzuführen: 
1) Drei volle Streckungen bzw. Beugungen des Beines in abwechselnder Reihen-
folge von 90° bis 0° und 0° bis 90° mit durchgehendem Einsatz der Maximalkraft 
bei einer fest eingestellten Drehgeschwindigkeit des Gerätes von 60°/Sekunde 
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2) Volle Streckungen bzw. Beugungen des Beines unter gleichen Bedingungen wie 
bei Punkt 1, allerdings mit einen Drehmoment von 90°/Sekunde. 
3)  20 Wiederholungen der oben genannten Beugung bzw. Streckung bei einer 
Drehgeschwindigkeit von 180°/Sekunde. 
6.4.2.2 Isometrische Kraft 
Die isometrische Maximalkraft der Beuger- und Streckermuskulatur des Kniegelen-
kes wurde bei einer Kniewinkelposition von 60° gemessen. 
Während einer Kontraktionsdauer von fünf Sekunden sollte der Proband in der Stre-
ckermuskulatur seine isometrische Maximalkraft aufbauen. Danach folgten 15 Se-
kunden Entspannung und daraufhin fünf Sekunden, in denen der Aufbau der iso-
metrischen Maximalkraft in der Beugemuskulatur gewährleistet wird.  
Wie schnell die Maximalkraft erreicht werden und aufrecht erhalten werden konnte, 
war dabei nicht von Interesse, sondern vielmehr die tatsächlich erreichte Höhe der 
Muskelkraft. 
6.4.3 Dehnbarkeit 
Die Tests zur passiven Dehnbarkeit wurden in folgender Reihenfolge bei jedem 
Proband aufeinander folgend durchgeführt: Muskel gastrocnemius und Muskel so-
leus gemeinsam; Adduktoren des Oberschenkels; Muskel rectus femoris und Mus-
kel iliopsoas; Muskel piriformis; Ischiokruralmuskulatur. 
Pro Untersuchungstermin waren vier Probanden anwesend. Für jeden Probanden 
wurden 15 Minuten benötigt. Dabei nahm jeder Test ca. drei Minuten in Anspruch 
(inklusive Ergebnisprotokollierung). Dabei kam ein selbst entwickeltes Protokoll in 
Anlehnung an Janda zur Geltung. (s. Anhang 11.2) 
Die Untersuchungen der Probanden des 1. FC Köln fanden im Kraftraum des Geiß-
bockheimes statt. Als Untersuchungsbank wurde ein Kasten, mit gepolsterter Ober-
fläche und den Maßen Höhe 0,65 m, Länge 1,5 m, Breite 0,5 m benutzt. Bei der 
Testung der Ischiokruralmuskulatur wurde ein Kasten mit gepolsterter Oberfläche 
und den Maßen Höhe 0,25 m, Länge 1,5 m, Breite 0,5 m benutzt. Die Untersuchun-
gen der Probanden des Club Africain fanden ebenfalls im Kraftraum des Klubs statt. 
Die verwendeten Kästen hatten die gleiche Ausstattung wie die beim 1. FC Köln 
verwendeten Kästen. 
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Die Untersuchungen wurden von zwei Prüfern durchgeführt. Von ihnen führte der 
Doktorand die passive Dehnung aus, die Hilfsperson, in diesem Fall der Vereins-
physiotherapeut beider Gruppen, legte dem Goniometer entsprechend an. 
6.4.4 Linearsprint bzw. Sprint mit Richtungswechsel 
Sowohl beim Linearsprint, als auch beim Sprint mit Richtungswechsel war der Start-
zeitpunkt von dem Probanden selber zu bestimmen. Nachdem er die Ferse seines 
hinteren Beins auf einen der beiden Fußschalter gesetzt hatte, ließ er dem Prüfer 
Gelegenheit die Zeituhr auf dem Display auf "0" zu setzen. Dieser gab mit einem 
"Bereit" sein Signal. 
Daraufhin startete der Proband selbständig. Am Ende des Sprints wurden die Zeiten 
auf einem Protokoll registriert und gleichzeitig der Proband über die Endzeit infor-
miert. 
Zwischen den Durchgängen hatten die Probanden durchgehend in Bewegung zu 
bleiben und sich auf den nächsten Sprint vorzubereiten. 
Für den Linearsprint gab es zwei Durchgänge pro Proband. Am Ende dieser Test-
einheit schloss sich direkt der Richtungswechseltest mit ebenfalls zwei Durchgän-
gen an. Die Reihenfolge der Probanden ergab sich aus dem vorbereiteten Protokoll 
und war dementsprechend für jeden Test gleich. 
Sowohl dem Linearsprint, als auch dem Sprint mit Richtungswechsel war jeweils ein 
Probedurchlauf mit allen Probanden vorangestellt. Für die weiteren Auswertungen 
der Versuchsergebnisse wurde nur das jeweils beste der beiden Ergebnisse be-
nutzt. 
6.4.5 Koordination (Balancekreisel bzw. Pedalo) 
Wie die Tabellen 4 und 5 zeigen, wurden die zwei Koordinationsteste in der Reihen-
folge Balancekreisel, Pedalo zu einer Testeinheit zusammengefasst. Innerhalb die-
ser Testeinheit wurden die Probanden in 4er-Gruppen aufgeteilt. 
Jede Gruppe hatte für sich allein die Testeinheit komplett durchzuführen. 
Dabei war das Vorgehen dergestalt strukturiert, dass die jeweilige Gruppe in der 
Reihenfolge 1. bis 4. Proband die Aufgabe mit dem Balancekreisel auszuführen 
hatte und im direkten Anschluss nachdem der 4. Proband die Aufgabe beendet hat-
te, in der selben Reihenfolge wie vorher, die Aufgabe mit dem Pedalo bewältigte. 
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Die Durchführung des Testes mit dem Balancekreisel war für den einzelnen Pro-
banden folgender maßen aufgebaut: Beginnend mit dem Schussbein stand dem 
Probanden eine Übungsphase über eine Minute zur Verfügung an die sich unmittel-
bar die Testphase anschloss. Danach erfolgte der Wechsel auf das Standbein, um 
mit ihm in der gleichen Weise zu verfahren. 
Bei dem Test mit dem Pedalo hatte der jeweilige Proband die fünf unmittelbar aufei-
nander folgenden Durchgänge durchzuführen. 
Vor der Testphase hatte der Proband wie bereits erwähnt (s. Abschnitt 6.3.5.2) eine 
Übungsphase von zwei Minuten zur Verfügung. 
Die Untersuchungen für die Probanden des 1. FC Köln fanden auf einem acht Meter 
langen Parcours statt, der durch acht, zwei m lange und ein m breite, ineinanders-
teckbare Holzbretter gebildet wurde und auf Kunstrasen in der Halle zu liegen kam. 
Für die Probanden des Club Africain Tunis wurde für die Untersuchungen der Holz-
boden in der Klubhalle genutzt. 
Die Zeitmessung beim Balancekreiseltest erfolgte manuell durch den Prüfer ab dem 
Zeitpunkt der Aufgabe der Hilfestellung bis zum Berühren des Bodens mit dem frei-
en Bein des Probanden. Die Zeitmessung beim Pedalotest wurde mittels Licht-
schranken am Start und Ziel der zurückzulegenden Strecke realisiert. 
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6.5 Personenstichproben 
Die zu untersuchenden Probanden waren 38 männliche Elitefußballspieler, allesamt 
Feldspieler zwischen 19 und 25 Jahren, davon 16 Spieler des Regionalligisten U-23 
des 1. FC Köln / Deutschland (Gesamtkader 18 Spieler) und 22 Spieler des Ertstli-
gavereins Club Africain Tunis / Tunesien (Gesamtkader 26). 
Alle 16 Spieler des 1. FC Köln stammen aus der eigenen Nachwuchsarbeit. Die 
meisten Spieler des Club Africains (n=17) stammen ebenfalls aus der eigenen 
Nachwuchsarbeit und die fünf restlichen aus der Nachwuchsarbeit anderer tunesi-
scher Erstligavereine.  
Während der Untersuchungen waren alle Spieler frei von Verletzungen oder Be-
schwerden. Die Spieler, die schon Verletzungen erlitten hatten, hatten zum Zeit-
punkt der Untersuchungen bereits an mindestens drei Spielen beschwerdefrei teil-
genommen. Alle 38 Probanden waren während der Teilnahme an den Untersu-
chungen motiviert und haben bei den Durchführungen der einzelnen Untersuchun-
gen die Aufgaben sehr gut verstanden. Die Tabelle 5 stellt die wichtigsten anthro-
pometrischen Merkmale zusammen. 
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Tabelle 6: Anthropometrische Merkmale der Probanden des Club Africains  
 
Proband Körperhöhe [m] Körpermasse [kg] Alter am Untersu-chungstag [Jahre] 
P1 (tn) 1,82 75 23 
P2 (tn) 1,8 75 20 
P3 (tn) 1,75 72 24 
P4 (tn) 1,78 72 23 
P5 (tn) 1,78 70 20 
P6 (tn) 1,8 76 23 
P7 (tn) 1,77 67 19 
P8 (tn) 1,76 70 21 
P9 (tn) 1,94 85 20 
P10 (tn) 1,8 77 21 
P11 (tn) 1,87 82 20 
P12 (tn) 1,75 65 22 
P13 (tn) 1,73 72 23 
P14 (tn) 1,94 88 22 
P15 (tn) 1,75 71 21 
P16 (tn) 1,78 68 21 
P17 (tn) 1,8 74 21 
P18 (tn) 1,84 78 24 
P19 (tn) 1,72 68 22 
P20 (tn) 1,83 79 20 
P21 (tn) 1,86 76 20 
P22 (tn) 1,75 69 20 
• P: Proband 
• tn: Club Africain Tunis/Tunesien 
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Tabelle 7: Anthropometrische Merkmale der Probanden des 1. FC Kölns  
 
Proband Körperhöhe [m] Körpermasse [kg] Alter am Untersu-chungstag [Jahre] 
P1 (dt) 1,81 82 23 
P2 (dt) 1,76 63 19 
P3 (dt) 1,74 71 20 
P4 (dt) 1,92 83 21 
P5 (dt) 1,69 68 20 
P6 (dt) 1,8 70 20 
P7 (dt) 1,8 72 21 
P8 (dt) 1,76 74 21 
P9 (dt) 1,7 66 20 
P10 (dt) 1,84 77 20 
P11 (dt) 1,85 90 23 
P12 (dt) 1,89 83 19 
P13 (dt) 1,82 81 19 
P14 (dt) 1,8 74 23 
P15 (dt) 1,9 81 22 
P16 (dt) 1,78 76 23 
• P: Proband 
• dt: U-23 des 1. FC Köln/Deutschland 
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6.6 Verfahren der statistische Analyse 
Die statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse erfolgte anhand der 
Software SPSS für Windows (Ver. 11.0). Bei der Analyse, der mittels der Messun-
gen gewonnenen Parameter in der retrospektive und in der prospektiven Studie, 
wurde die Diskriminanzanalyse verwendet. Dabei wurde mittels Wilks-Lambda-Test 
getestet, ob sich die Variablen in beiden Gruppen signifikant unterscheiden. 
Zusammenhänge zwischen nichtmetrischen, nominal- oder ordinalskalierten Variab-
len (retrospektive Studie) wurden in Form von Kreuztabellen dargestellt, dabei wur-
de anhand des Chi-Quadrat-Tests überprüft, ob sich die beobachteten Häufigkeiten 
signifikant von den erwarteten Häufigkeiten unterscheiden. Es wurde für alle Ver-
gleiche bei den Diskriminanzanalyse sowie den Chi-Quadrat-Tests ein Signifikanz-
niveau von p≤ 0,05 als signifikant, p≤ 0,01 als sehr signifikant und p≤ 0,001 als 
hoch signifikant vorausgesetzt. Signifikante Unterschiede werden in den Tabellen 
und Grafiken im Ergebnisteil dieser Arbeit durch Kennzeichnungen hervorgehoben. 
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7 Ergebnisse 
Im folgenden Abschnitt sind die Ergebnisse der Voruntersuchungen, also die Aus-
wertung der Fragebögen sowie die Ergebnisse der Hauptuntersuchungen bei den 
zwei untersuchten Probandengruppen dargestellt und im direkten Vergleich gege-
nüber gestellt. Zunächst erfolgt die Darstellung der Ergebnisse in Bezug auf Verlet-
zungslokalisation, -häufigkeit und -dauer bis zur Rückkehr zum Training und Teil-
nahme an Spielen, sowie die Darstellung der Ergebnisse der individuellen Einschät-
zung der Qualität der medizinischen Betreuung vor bzw. der Behandlung nach erlit-
tenen Verletzungen und Überlastungsschäden, und die Darstellung der Ergebnisse 
der individuellen Einschätzung des Ausprägungsniveaus der eigenen physischen 
Voraussetzungen, sowie der technischen und taktischen Fähigkeiten. Es folgt die 
Präsentation der Ergebnisse der untersuchten physischen Merkmale Kraft, Beweg-
lichkeit, Schnelligkeit und neuromuskuläre Koordination im Bereich der unteren Ex-
tremitäten. Letztendlich schließt sich die Präsentation der Ergebnisse der untersuch-
ten isokinetischen und isometrischen Kraftparameter der Kniebeuger- und Kniestre-
ckermuskulatur der Probanden des 1. FC Köln an.  
Es soll vorausgeschickt werden, dass bei beiden untersuchten Probandengruppen 
ca. 15% der erlittenen Verletzungen inklusive Überlastungsschäden zwischen dem 
14. und 18. Lebensjahr und ca. 85% nach dem 18. Lebensjahr entstanden sind. 
Die verwendeten Fragebögen untersuchten den Gesamtzeitraum ab dem 14. Le-
bensjahr bis zum Tag der Befragung. 
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7.1 Ergebnisse der Voruntersuchung (Fragebogen) 
7.1.1 Prozentuale Verteilung von Verletzungen und Über-
lastungsschäden im Bereich der unteren Extremitäten 
Die Abbildungen 16 und 17 ermöglichen einen direkten Vergleich zwischen den bei-
den untersuchten Gruppen in Bezug auf die Verteilung und Häufigkeit von Verlet-
zungen inklusive Überlastungsschäden im Bereich der unteren Extremitäten. Hier 
erkennt man einen deutlichen Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Muskel- 
und Sehnenverletzungen sind deutlich häufiger bei den Probanden des Club Afri-
cain (42,08%), als bei den Probanden des 1. FC Köln (27,08%) festgestellt worden, 
Sprunggelenkverletzungen dagegen sind etwas häufiger bei den Probanden des 1. 
FC Köln (41,66%), als bei den Probanden des Club Africain (34,78%) ersichtlich 
gewesen. Kniegelenkverletzungen und sonstige Verletzungen kamen in beiden 
Gruppen in etwa gleich häufig vor. Während Stressfrakturen am Mittelfuß bei den 
Probanden des Club Africains nicht vorkamen, machten sie bei den Probanden des 
1. FC Köln 8,33% aller Verletzungen aus. 
Die statistische Auswertung zeigt mit einen Wert von (p=0,339>0,05) keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf die Verteilung und 
Häufigkeit von Verletzungen und Überlastungsschäden im Bereich der unteren Ex-
tremitäten auf. 
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Abbildung 16: Prozentuale Verteilung der erlittenen Verletzungen inklusive Überlastungs-
schäden im Bereich der unteren Extremitäten bei den Probanden des 1. FC Köln [n = 48] 
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Abbildung 17: Prozentuale Verteilung der erlittenen Verletzungen inklusive Überlastungs-
schäden im Bereich der unteren Extremitäten bei den Probanden des Club Africain [n = 69] 
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7.1.1.1 Prozentuale Verteilung der einmalig bzw. zweimalig oder häufiger 
aufgetretenen Verletzungen 
Im direkten Vergleich beider Gruppen in Bezug auf einmalig, zweimalig oder häufi-
ger aufgetretenen Verletzungen in den Bereichen Kniegelenk, Sprunggelenk, Mus-
keln und Sehnen, sowie sonstige Verletzungen der unteren Extremitäten, machen 
die Abbildungen 18 und Abbildung 19 deutlich, dass kein signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Gruppen vorliegt. Hier zeigt die statistische Analyse mit dem Wert 
von p>0,05 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen in der Ver-
teilung und Häufigkeit von einmaligen oder wiederholt aufgetretenen Verletzungen 
und Überlastungsschäden auf.  
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Abbildung 18: Prozentualer Anteil der einmalig bzw. zweimalig oder häufiger aufgetretenen 
Verletzungen in den einzelnen untersuchten Bereichen der unteren Extremitäten bei den 
Probanden des 1. FC Kölns [n = 48] 
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Abbildung 19: Prozentualer Anteil der einmalig bzw. zweimalig oder häufiger aufgetretenen 
Verletzungen und Überlastungsschäden in den einzelnen untersuchten Bereichen der unte-
ren Extremitäten bei den Probanden des Club Africains [ n = 68 ] 
 
7.1.1.2 Prozentuale Verteilung der Verletzungen inklusive Überlastungs-
schäden in Bezug auf die Dauer bis zur Rückkehr zum Training und Teil-
nahme an Spielen 
Für die zwei Probandengruppen stellt die Abbildung 20 die prozentuale Einteilung 
von Verletzungen inklusive Überlastungsschäden in Bezug auf die Dauer bis zur 
Rückkehr zum Training und Teilnahme an Spielen dar, sowie den identifizierten sta-
tistisch signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. 
Aus dem ermittelten Wert p<0,001 geht hervor, dass in allen Bereichen der unteren 
Extremitäten zwischen den beiden Gruppen hoch signifikante Unterschiede in der 
Verteilung vom Verletzungen und Überlastungsschäden in Bezug auf Dauer bis zur 
Rückkehr zum Training und Teilnahme an Spielen vorliegen. 
 
 
7 Ergebnisse 79
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
Verletzungsdauer
pr
o
z
en
tu
al
er
 
A
n
te
il
1. FC Köln Club Africain
1 Tag bis 3 
Wochen
58,30
34,78
4 Wochen
31,30 23,20
mehr als 4 
Wochen
42,02
10,40
p<0,001  
Abbildung 20: Prozentuale Einteilung der Verletzungen inklusive Überlastungsschäden in 
Bezug auf die Dauer bis zur Rückkehr zum Training und Teilnahme an Spielen im direkten 
Vergleich beider Gruppen [n = 117] 
 
7.1.1.3 Prozentualer Einteilung der Muskel- / Sehnenverletzungen inklusive 
Überlastungsschäden nach Verletzungsdauer 
Die statistische Analyse zeigt einen hoch signifikanten Unterschied (p<0,001) in der 
Dauer bis zur Rückkehr zum Training und Teilnahme an Spielen nach Muskel- / 
Sehnenverletzungen und Überlastungsschäden zwischen den beiden untersuchten 
Probandengruppen. In der Abbildung 21 ist ersichtlich, dass Verletzungen und Über-
lastungsschäden, die mehr als acht Wochen Trainingspause verursacht hatten, bei 
den Probanden des 1. FC Köln nicht auftraten. Bei den Probanden des Club Africain 
hatten sie einen Anteil von 37,93%. Dabei waren 95% dieser Verletzungen, Verlet-
zungen der Oberschenkelmuskulatur. 
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Abbildung 21: Darstellung der prozentualen Verteilung der Muskel- /Sehnenverletzungen 
inklusive Überlastungsschäden nach Verletzungsdauer bis zur Rückkehr zum Training und 
Teilnahme an Spielen im direkten Vergleich beider untersuchter Probandengruppen 
 
7.1.1.4 Prozentualer Einteilung der Kniegelenksverletzungen inklusive Über-
lastungsschäden nach Verletzungsdauer  
Die statistische Analyse zeigt einen hoch signifikanten Unterschied (p<0,001) in 
Bezug auf die Dauer bis zur Rückkehr zum Training und Teilnahme an Spielen nach 
Verletzungen und Überlastungsschäden am Kniegelenk zwischen den beiden unter-
suchten Probandengruppen. Während bei den Probanden des 1.FC Köln 11,11% 
der Verletzungen und Überlastungsschäden des Kniegelenkes mehr als acht Wo-
chen Trainingspause benötigten lag diese Anzahl bei den Probanden des Club Afri-
cain bei 53,84%. Von diesen 53,84% waren 71,5% Kreuzbandverletzungen. Ca. 
80% von diesen Kreuzbandverletzungen traten ohne gegnerische Einwirkung auf. 
Bei den 11,11% der Verletzungen und Überlastungsschäden des Kniegelenkes der 
Probanden des 1. FC Köln kam es zu 100% Knorpelverletzungen, die nach Über-
streckung des Beins auftraten. 
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Abbildung 22: Darstellung der prozentualen Verteilung der Kniegelenksverletzungen und 
Überlastungsschäden nach Verletzungsdauer bis zur Rückkehr zum Training und Teilnahme 
an Spielen im direkten Vergleich beider untersuchter Probandengruppen  
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Abbildung 23: Durchschnittliche Heilungsdauer nach Knieverletzungen inklusive Überlas-
tungsschäden bis zur Rückkehr zum Training und Teilnahme an Spielen im direkten Ver-
gleich beider untersuchter Probandengruppen  
 
7.1.2 Einschätzung des Grades der Zufriedenheit mit der 
medizinischen Betreuung vor bzw. der Behandlung nach 
erlittenen Verletzungen und Überlastungsschäden 
Die Säulen in der Abbildung präsentieren die eingegebene Anzahl, ausgewertet 
anhand der Fragebögen, und die theoretische erwartete Anzahl berechnet durch 
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den Chi-Quadrat-Test (Kreuztabelle) bezüglich der Frage zur Qualität der medizini-
schen Betreuung vor bzw. der Behandlung nach Verletzungen und Überlastungs-
schäden.  
Im direkten Vergleich beider Gruppen liegt mit einem Wert von (p>0,05) kein signifi-
kanter Unterschied vor. 
Die Frage nach der Zufriedenheit mit der medizinischen Betreuung vor bzw. der 
Behandlung nach jeder der insgesamt 48 erlittenen Verletzungen und Überlas-
tungsschäden, wurde in 100% der Fälle bei den Probanden des 1. FC Köln mit 
,,zufrieden bis hoch zufrieden“  beantwortet. Bei den Probanden des Club Africain 
lagen insgesamt 69 Verletzungen und Überlastungsschäden vor. Auch hier haben 
alle Probanden diese Frage mit ,,zufrieden bis hoch zufrieden“ beantwortet.  
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Abbildung 24: Darstellung der Ergebnisse bezüglich der Frage nach dem Grad der Zufrie-
denheit mit der medizinischen Betreuung vor bzw. der Behandlung nach erlittenen Verlet-
zungen und Überlastungsschäden in direktem Vergleich der beiden untersuchten Proban-
dengruppen  
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7.1.3 Einschätzung des Ausprägungsgrades der konditio-
nellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit, Aus-
dauer und der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit im 
Bereich der unteren Extremitäten  
7.1.3.1 Einschätzung der Kraft 
Im direkten Vergleich beider Probandengruppen bezüglich der Frage zur Einschät-
zung des individuellen Ausprägungsgrades des physischen Merkmals Kraft im Be-
reich der unteren Extremitäten zeigt sich mit einem Wert von (p<0,001) ein statis-
tisch hoch signifikanter Unterschied. 
Dabei schätzen 90% der Probanden des 1. FC Köln ihren persönlichen Ausprä-
gungsgrad des konditionellen Merkmals Kraft zwischen gut und ausreichend ein. 
10% von ihnen geben ihn zwischen ausreichend bis gering ein. Bei den Probanden 
des Club Africain schätzen 45% der Probanden ihr eigenes Ausprägungsniveau 
bezüglich der Kraft im Bereich der unteren Extremitäten zwischen gut und ausrei-
chend ein und 55% von ihnen zwischen ausreichend und gering. 
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Abbildung 25: Darstellung der Ergebnisse bezüglich der Frage zum Grad der Ausprägung 
des individuellen konditionellen Merkmals Kraft im Bereich der unteren Extremitäten  in di-
rektem Vergleich beider untersuchten Probandengruppen 
 
7.1.3.2 Einschätzung der Beweglichkeit  
Die Frage zur Einschätzung des individuellen Ausprägungsgrades des physischen 
Merkmals Beweglichkeit, im Bereich der unteren Extremitäten wurde in beiden Pro-
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bandengruppen in 100% der Fälle entweder mit ,,gering bis ausreichend“  oder mit 
,,ausreichend bis gut“  beantwortet. Im Gruppenvergleich liegt kein signifikanter 
Unterschied (p>0,05)  
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Abbildung 26: Darstellung der Ergebnisse bezüglich der Frage zum Grad der Ausprägung 
des individuellen physischen Merkmals Beweglichkeit im Bereich der unteren Extremitäten  
in direktem Vergleich beider untersuchten Probandengruppen 
 
7.1.3.3 Einschätzung der Schnelligkeit  
In beiden Gruppen wurde die Frage nach der Einschätzung der persönlichen Aus-
prägung des konditionellen Merkmals Schnelligkeit zu 100% entweder mit ,,gering 
bis ausreichend ausgeprägt“  oder mit ,,ausreichend bis gut ausgeprägt“  beant-
wortet. Bezüglich dieser Frage liegt kein signifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Probandengruppen vor. 
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Abbildung 27: Darstellung der Ergebnisse bezüglich der Frage zum Grad der Ausprägung 
des individuellen physischen Merkmals Schnelligkeit in direktem Vergleich beider untersuch-
ten Probandengruppen 
 
7.1.3.4 Einschätzung der Neuromuskuläre Koordinationsfähigkeit im Bereich 
der unteren Extremitäten 
In beiden Probandengruppen wurde die Frage ,,Wie schätzen Sie ihr eigenes kondi-
tionelles Merkmal der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit im Bereich der unte-
ren Extremitäten ein?“ , in 100% der Fälle entweder mit ,,gering bis ausreichend 
aus-geprägt“  oder mit ,,ausreichend bis gut ausgeprägt“ , beantwortet. 
Zwischen den beiden Gruppen liegt kein signifikanter Unterschied (p>0,05) vor. 
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Abbildung 28: Darstellung der Ergebnisse bezüglich der Frage zum Grad der Ausprägung 
des individuellen physischen Merkmals Koordination im Bereich der unteren Extremitäten in 
direktem Vergleich beider untersuchten Probandengruppen 
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7.1.3.5 Einschätzung der Ausdauerfähigkeit 
Die Frage ,,Wie schätzen Sie ihre eigene Ausdauerfähigkeit ein?“ , wurde in 100% 
der Fälle in beiden Gruppen entweder mit ,,gering bis ausreichend ausgep-
rägt“ oder mit ,,ausreichend bis gut ausgeprägt“ , beantwortet. Es liegt kein signifi-
kanter Unterschied (p>0,05) zwischen beiden Probandengruppen vor. 
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Abbildung 29: Darstellung der Ergebnisse bezüglich der Frage zum Grad der Ausprägung 
des individuellen physischen Merkmals Ausdauer in direktem Vergleich beider untersuchten 
Probandengruppen  
 
7.1.4 Einschätzung der individuellen technischen Fähig-
keiten 
In beiden Gruppen wurde die Frage ,,Wie schätzen Sie ihre eigenen fußballspezifi-
schen technischen Fähigkeiten ein?“ in 100% der Fälle entweder mit ,,gering bis 
ausreichend ausgeprägt“ oder mit ,,ausreichend bis gut ausgeprägt“ beantwortet. 
Bezüglich dieser Frage liegt zwischen den beiden Probandengruppen kein signifi-
kanter Unterschied (p>0,05) vor. 
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Abbildung 30: Darstellung der Ergebnisse bezüglich der Frage zum Grad der Ausprägung 
der individuellen technischen Fähigkeiten in direktem Vergleich beider untersuchten Proban-
dengruppen  
7.1.5 Einschätzung der individuellen taktischen Anpas-
sungsfähigkeiten  
Bezüglich die Frage ,,Wie schätzen Sie ihre Anpassungsfähigkeiten an den takti-
schen Maßnahmen des Trainers ein?“ liegt zwischen den beiden Probandengrup-
pen kein signifikanter Unterschied vor (p>0,05). Die Frage wurde in beiden Gruppen 
von allen Probanden entweder mit ,,gering bis ausreichend ausgeprägt“ oder mit 
,,ausreichend bis gut ausgeprägt“ beantwortet. 
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Abbildung 31: Darstellung der Ergebnisse bezüglich der Frage zum Grad der Ausprägung 
der individuellen taktischen Anpassungsfähigkeiten in direktem Vergleich beider untersuch-
ten Probandengruppen  
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7.2 Ergebnisse der Hauptuntersuchungen 
7.2.1 Horizontale Explosiv- und Schnellkraft 
Die Abbildung 31 macht deutlich, dass zwischen den beiden Probandengruppen ein 
signifikanter Unterschied (p<0,05) in der Leistung bei dem 5-fachen-Hock-
Strecksprung-Test in die Weite vorlag. 
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Abbildung 32: Mittelwerte und Standardabweichungen der besten Ergebnisse bei den 5-
fachen-Hock-Strecksprung-Test in die Weite im direkten Vergleich beider untersuchten Pro-
bandengruppen 
 
7.2.2 Sprint mit Richtungswechsel 
Beim Sprint mit Richtungswechsel gab es einen signifikanten Unterschied (p<0,05) 
zwischen den beiden untersuchten Probandengruppen. Abbildung 32 ermöglicht 
uns einen grundsätzlichen gruppenspezifischen Unterschied in Bezug auf die beste 
erreichte Leistung im Sprint mit Richtungswechsel zwischen den beiden Gruppen zu 
identifizieren.  
Während die Einzelspielerleistungen bei den Probanden des Club Africain in einer 
mehr oder weniger horizontalen flachen Kurve verlaufen, haben diese bei den Pro-
banden des 1. FC Köln einen steilen Kurvenverlauf. 
Bei der Mehrheit, etwa 73% der Probanden des Club Africain lag die beste erreichte 
Zeit im Sprint mit Richtungswechseltest in einem Zeitinterwal von 9,2 bis 9,4 Sekun-
den. Bei den Probanden des 1. FC Köln lag der prozentuale Anteil der Probanden, 
die mit ihrer besten Leistung in dieses Zeitinterval gelangten, bei nur 50%. 
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 Die beste erreichte Leistung eines Einzelprobanden des Club Africain lag bei 9,02 
Sekunden. Bei den Probanden des 1. FC Köln erreichte ein Proband 8,66 Sekun-
den. Die schlechteste Leistung bei den Probanden des 1. FC Köln lag bei einem 
Proband bei 9,3 Sekunden. Bei den Probanden des Club Africain erreichte ein Pro-
band die Zeit von 9,6 Sekunden. 
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Abbildung 33: Darstellung der individueller besten Ergebnisse im Sprint mit Richtungswech-
sel in den beiden untersuchten Probandengruppen 
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Abbildung 34: Mittelwerte und Standardabweichungen der besten Ergebnisse beim Sprint 
mit Richtungswechsel in direktem Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen  
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7.2.3 Linearsprint 
In Bezug auf den Linearsprint über 10, 20 und 30 Meter. lag zwischen den beiden 
untersuchten Probandengruppen wie die Abbildung 34 deutlich macht ein hoch sig-
nifikanten Unterschied (p<0,001) vor. 
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Abbildung 35: Mittelwerte und Standardabweichungen beim Linearsprint über 10, 20 und 30 
Metern im direkten Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen  
 
7.2.4 Passive Dehnbarkeit 
Die Untersuchung der passiven Dehnbarkeit der Muskeln gastrocnemius und soleus 
gemeinsam, iliopsoas, rectus femoris, Adduktoren des Oberschenkels, piriformis 
und die Ischiokuralmuskulatur wurde nach dem Untersuchungsprotokol von Janda 
(2004) (siehe Abschnitt 6.3.3) durchgeführt. Dabei werden die Ergebnisse der Un-
tersuchungen der Muskeln gastrocnemius und soleus gemeinsam, Adduktoren des 
Oberschenkels und die Ischiokuralmuskulatur in Grad und die Ergebnisse der Un-
tersuchungen der Muskeln, rectus femoris, iliopsoas und periformis nach Dehnbar-
keitsstufe dargestellt. 
- Muskel gastrocnemius und soleus gemeinsam 
Es lag kein signifikater Unterschied zwischen den beiden untersuchten Probanden-
gruppen (p>0,05) in Bezug auf die Dehnbarkeit der Muskeln gastrocnemius und 
soleus, gemeinsam untersucht, vor. 
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Abbildung 36: Mittelwerte und Standardabweichungen der Dehnbarkeit der Muskeln gast-
rocnemius und soleus, gemeinsam untersucht (Janda, 2004) in direktem Vergleich beider 
untersuchten Probandengruppen  
 
- Ischiokuralmuskulatur 
Zwischen den beiden Gruppen lag ein hoch signifikanter Unterschied (p<0,001) im 
Dehnbarkeitsgrad der Ischiokuralmuskulatur vor. Während der Mittelwert bei den 
Probanden des 1. FC Köln bei 116,06° lag, lag erreichte er bei den Probanden des 
Club Africains 105,15°. 
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Abbildung 37: Mittelwerte und Standardabweichungen der Dehnbarkeit der ischiokuralen 
Muskulatur in direktem Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen  
 
- Adduktoren des Oberschenkels 
Wie die Abbildung zeigt, liegt zwischen den beiden Probandengruppen ein sehr sig-
nifikanter Unterschied (p<0,01) im Ausprägungsgrad der Dehnbarkeit der Muskeln 
Adduktoren des Oberschenkels vor. 
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Abbildung 38: Mittelwerte und Standardabweichungen der Dehnbarkeit der Adduktoren des 
Oberschenkels in direktem Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen  
 
- Muskel rectus femoris 
In Bezug auf die Dehnbarkeitsstufe des Muskel rectus femoris  liegt zwischen den 
beiden Probandengruppen kein signifikanter Unterschied (p>0,05) vor.  
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Abbildung 39: Mittelwerte und Standardabweichungen der Dehnbarkeitsstufe des Muskel 
rectus femoris in direktem Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen  
 
- Muskel iliopsoas 
Wie die Abbildung 40 zeigt, lag kein signifikanter Unterschied (p>0,05) in der Aus-
prägungsstufe des Muskel iliopsoas zwischen den beiden Probandengruppen vor. 
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Abbildung 40: Mittelwerte und Standardabweichungen der Dehnbarkeitsstufe des Muskel 
iliopsoas in direktem Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen 
 
- Muskel piriformis 
Zwischen den beiden untersuchten Probandengruppen lag kein signifikanter Unter-
schied (p>0,05) in der Ausprägungsstufe des Muskels piriformis vor. 
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Abbildung 41: Mittelwerte und Standardabweichungen der Dehnbarkeitsstufe des Muskel 
piriformis in direktem Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen 
 
7.2.5 Neuromuskuläre Koordinationsfähigkeit im Bereich 
der unteren Extremitäten  
 
-  Kreisel-Test 
Im Kreiseltest liegt zwischen den Probanden des 1. FC Köln und des Club Africains 
in beiden untersuchten unteren Extremitäten, dem Standbein und dem Schussbein, 
kein statistisch signifikanter Unterschied p>0,05 vor. 
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Abbildung 42: Mittelwerte und Standardabweichungen der besten erreichten Standdauer auf 
dem Therapiekreisel in direktem Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen. 
Signifikante Unterschiede liegen beim Stand-, sowie beim Schussbein nicht vor (p>0,05). 
 
 
-  Pedalo-Test 
 
Die Abbildung 43 macht deutlich, dass es im Pedalo-Test ein hoch signifikanter Un-
terschied zwischen den beiden zwei untersuchten Probandengruppen vorliegt 
(p<0,001). Während der Mittelwert des besten Durchganges bei den Probanden des 
1. FC Köln bei 6,2 Sekunden lag, konnte dieser bei den Probanden des Club Afri-
cains bei 12,4 Sekunden gemessen werden. 
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Abbildung 43: Mittelwerte und Standardabweichungen des besten erreichten Ergebnisses 
(bester erreichter Durchgang) im Pedalo-Test in direktem Vergleich der beiden untersuchten 
Probandengruppen. Ein statistisch signifikanter Unterschied (p<0,001) liegt vor. 
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Tabelle 8: Zusammenfassende Tabelle der Ergebnisse der Chi²-Test (Fragebogen, retros-
pektive Studie) zur individuellen Einschätzung der technischen, physischen, taktischen Fä-
higkeiten, sowie dem Grad der Zufriedenheit mit der medizinischen Betreuung vor und nach 
den Verletzungen inklusive Überlastungsschäden im direkten Vergleich der beiden Proban-
dengruppen. 
 
deutsch tunesisch 
Einschätzung     ++                  +- ++                +- 
                           N    N (th)       N    N (th) N    N (th)    N    N (th) 
Kraft                   12    6,7          4    9,3   4    9,3      18   12,7           (٭٭٭) 
Beweglichkeit     10    10,1        6    5,9 14   13,9       8    8,1              (-) 
Schnelligkeit       10    8,8          6    7,2 11   12,2      11   9,8              (-) 
Koordination       10    8,8          6    7,2 11   12,2      11   9,8              (-) 
Ausdauer            10   10,9         6    5,1 16   15,1       6    6,9              (-) 
Technik               11   10,8         5    5,2 14    13,9      8    8,1              (-) 
Taktik                   9    10,5         7    5,5 16    14,5      6    7,5              (-) 
med. Betreuung  27   28,7        21  19,3 43    41,3     26   27,7            (-) 
N Tatsächliche Anzahl 
N (th) Theoretisch erwartete Anzahl 
++ Gut bis ausreichend ausgeprägt 
+- Ausreichend bis gering ausgeprägt 
(-) Kein statistisch signifikanter (p>0,05) Unterschied 
(٭٭٭) Hoch signifikanter (p≤ 0,001) Unterschied 
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Tabelle 9: Zusammenfassende Tabelle der Ergebnisse der Hauptuntersuchungen (retros-
pektive Studie). Dargestellt werden die Ergebnisse der beiden Probandengruppen im direk-
ten Vergleich. 
 
deutsch tunesisch 
Parameter                                  MW     Stabw MW      Stabw 
Explosiv- und Schnellkraft         12,91     0,36  12,45    0,50              (٭) 
Sprint mit Richtungswechsel       9,09     0,16   9,25     0,14              (٭) 
Linearsprint (10 m)                      1,63     0,05   1,73     0,50             (٭٭٭) 
Linearsprint (20 m)                      2,87     0,07   2,96     0,05             (٭٭٭) 
Linearsprint (30 m)                      4,03     0,08   4,14     0,06             (٭٭٭) 
Passive Dehnbarkeit:                  MW      Stabw MW     Stabw 
gastrocnemius und Soleus         82,33     4,76  84,92     5,12              (-) 
Ischiokuralmuskulatur               116,06     6,72 105,15    3,68            (٭٭٭) 
Adduktoren                                 80,40     10,21  70,22     6,25             (٭٭) 
rectus femoris                               0,80      0,41    0,85     0,36               (-) 
iliopsoas                                        0,40      0,50    0,20     0,41               (-) 
piriformis                                       0,13      0,35    0,15     0,36               (-) 
Koordination:                              MW       Stabw MW      Stabw 
Kreisel-Test (Schussbein)          56,77     41,44  46,02    33,29             (-) 
Kreisel-Test (Standbein)             58,90     37,04  50,98    38,28             (-) 
Pedalo-Test                                  6,12       2,11  12,10     3,83             (٭٭٭) 
MW Mittelwert 
Stabw Standardabweichung 
(-) Kein statistisch (p>0,05) signifikanter Unterschied 
(٭) Statistisch signifikanter (p≤ 0,05) Unterschied 
(٭٭) Sehr signifikanter (p≤ 0,01) Unterschied 
(٭٭٭) Hoch signifikanter (p≤ 0,001) Unterschied 
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7.2.6 Isokinetische bzw. isometrische Kraft 
Die isokinetischen und isometrischen kraftdiagnostischen Untersuchungen der 
Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur (s. Abschnitt 6.2.2) wurden erfolgreich bei 
allen 16 Probanden des 1. FC Köln durchgeführt. Aus organisatorischen Gründen, 
bedingt durch die mangelnde Verfügbarkeit von isokinetischen Messgeräten in Tu-
nesien, konnten diese Untersuchungen bei den Probanden des Club Africain nicht 
realisiert werden. 
Nach Auswertung der Ergebnisse der Fragebögen konnten die 16 Probanden des 1. 
FC Köln, alle erlittenen Verletzungen inklusive Überlastungsschäden im Bereich des 
Kniegelenkes und der Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur berücksichtigend, in 
drei Probandengruppen klassifiziert werden (siehe Abschnitt 6.1). 
Anhand des Diskriminanzanalyseverfahren konnten die Testergebnisse von vier 
Probanden, welche die Gruppe 1 ,,am Knie verletzte Spieler“  bildeten, und die 
Testergebnisse von sechs Probanden, welche die Gruppe 3 ,,verletzungsfreie Spie-
ler“  bildeten, analysiert werden. Zur Gruppe 2 gehörten die restlichen sechs Spie-
ler, die alle mindestens eine Verletzung oder einen Überlastungsschaden an der 
Kniestrecker- oder Kniebeugermuskulatur aufwiesen. Um eine mögliche Beeinflus-
sung auf die Endergebnisse zu vermeiden, wurden die Testergebnisse dieser Pro-
banden in diese Studie nicht integriert. 
Folgend werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der untersuchten isoki-
netischen und isometrischen Kraftparameter der Probanden der Gruppe 1 und der 
Probanden der Gruppe 3 dargestellt und im direktem Vergleich gegenüber gestellt. 
Es soll vorausgeschickt werden, dass durch das Diskriminanzanalyseverfahren alle 
zehn untersuchten Probanden richtig klassifiziert wurden. 
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7.2.6.1 Strecker des Oberschenkels 
 
- Relative isokinetische Kraft bei 60°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die relative isokinetische Kraft der Kniestreckermuskulatur bei 60°/Sekunde Dreh-
geschwindigkeit ist am linken Bein zwischen der verletzten (V) und der nicht verletz-
ten (NV) Probandengruppe signifikant (p<0,05), am rechten Bein jedoch nicht signi-
fikant (p>0,05). 
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Abbildung 44: Relativer, isokinetischer Kraftwert der Kniestreckerrmuskulatur bei der verletz-
ten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe bei 60°/Sekunde Drehgeschwindig-
keit. Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) am linken Bein. Kein statistisch signifikan-
ter Unterschied (p>0,05)) am rechten Bein [Mittelwert (Stabw); n = 10] 
 
- Relative isokinetische Kraft bei 90°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die relative isokinetische Kraft der Kniestreckermuskulatur bei 90°/Sekunde Dreh-
geschwindigkeit ist am linken Bein zwischen der verletzten (V) und der nicht verletz-
ten (NV) Probandengruppe sehr signifikant (p<0,01), am rechten Bein jedoch nicht 
signifikant (p>0,05). 
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Abbildung 45: Relativer, isokinetischer Kraftwert der Kniestreckermuskulatur bei der verletz-
ten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe bei 90°/Sekunden Dreh-
geschwindigkeit. Sehr signifikanter Unterschied (p<0,01) am linken Bein. Kein statistisch 
signifikanter Unterschied (p>0,05)) am rechten Bein [ Mittelwert (Stabw); n = 10] 
 
- Relative isokinetische Kraft bei 180°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die relative isokinetische Kraft der Kniestreckermuskulatur bei 180°/Sekunde Dreh-
geschwindigkeit ist am linken Bein zwischen der verletzten (V) und der nicht verletz-
ten (NV) Probandengruppe sehr signifikant (p<0,01), am rechten Bein ist sie signifi-
kant (p<0,05). 
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Abbildung 46: Relativer, isokinetischer Kraftwert der Kniestreckermuskulatur bei der verletz-
ten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe bei 180°/Sekunde Drehgeschwindig-
keit. Sehr signifikanter Unterschied (p<0,01) am linken Bein. Statistisch signifikanter Unter-
schied (p<0,05) am rechten Bein [ Mittelwert (Stabw); n = 10] 
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- Relative isometrische Kraft  
Die relative isometrische Kraft der Kniebeugermuskulatur bei einer 60°-Kniewinkel-
position ist am linken sowie am rechten Bein zwischen der verletzten (V) und der 
nicht verletzten (NV) Probandengruppe nicht signifikant (p>0,05). 
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Abbildung 47: Relativer, isometrischer Kraftwert der Kniestreckermuskulatur bei 60° -
Kniewinkelposition bei der verletzten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe. 
Kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05) am linken und am rechten Bein [Mittelwert 
(Stabw); n = 10]  
 
- Arbeit bei der besten Wiederholung bei 60°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die Gesamtarbeit der Kniestreckermuskulatur bei der besten Wiederholung im 60° 
/Sekunde Drehgeschwindigkeit ist am linken Bein zwischen der verletzten (V) und 
der nicht verletzten (NV) Probandengruppe signifikant (p<0,05), am rechten Bein 
jedoch nicht signifikant (p>0,05). 
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Abbildung 48: Arbeit der Kniestreckermuskulatur bei der besten Wiederholung im 60° 
/Sekunde Drehgeschwindigkeit bei der verletzten (V) und der nicht verletzten (NV) Proban-
dengruppe. Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) am linken Bein. Kein statistisch 
signifikanter Unterschied (p>0,05) am rechten Bein [ Mittelwert (Stabw); n = 10] 
 
- Arbeit bei der besten Wiederholung bei 90°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die Gesamtarbeit der Kniestreckermuskulatur bei der besten Wiederholung im 90° 
/Sekunde Drehgeschwindigkeit ist am linken Bein zwischen der verletzten (V) und  
der nicht verletzten (NV) Probandengruppe signifikant (p<0,05), am rechten Bein 
jedoch nicht signifikant (p>0,05). 
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Abbildung 49: Arbeit der Knistreckermuskulatur bei der besten Wiederholung im 90° 
/Sekunde Drehgeschwindigkeitstest bei der verletzten (V) und der nicht verletzten (NV) Pro-
bandengruppe. Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) am linken Bein. Kein statistisch 
signifikanter Unterschied (p>0,05) am rechten Bein [Mittelwert (Stabw); n = 10] 
 
7 Ergebnisse 102
- Arbeit im 1. Drittel (7 von 20 Wiederholungen) bei 180°/Sekunde Drehgeschwin-
digkeitstest 
Die Gesamtarbeit der Kniestreckermuskulatur im 1. Drittel (7 von 20 Wiederholun-
gen) bei 180°/Sekunde Drehgeschwindigkeit ist am linken und am rechten Bein zwi-
schen der verletzten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe nicht signi-
fikant (p>0,05). 
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Abbildung 50: Gesamtarbeit der Kniestreckermuskulatur im 1. Drittel (7 von 20 Wieder-
holungen)  bei 180°/Sekunde Drehgeschwindigkeit bei der verletzten (V) und der nicht ver-
letzten (NV) Probandengruppe. Kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05) am linken 
und am rechten Bein [Mittelwert (Stabw); n = 10] 
 
 
7.2.6.2 Beuger des Oberschenkels 
 
- Relative isokinetische Kraft bei 60°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die relative isokinetische Kraft der Kniebeugermuskulatur bei 60°/Sekunde Drehge-
schwindigkeit ist am linken Bein zwischen der verletzten (V) und der nicht verletzten 
(NV) Probandengruppe nicht signifikant (p>0,05), am rechten Bein jedoch hoch sig-
nifikant (p<0,001). 
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Abbildung 51: Relativer, isokinetischer Kraftwert der Kniebeugermuskulatur bei der verletz-
ten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe bei 60°/Sekunde Dreh-
geschwindigkeit. Keine statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05) am linken Bein. Hoch 
signifikanter statistischer Unterschied (p<0,001) am rechten Bein [Mittelwert (Stabw); n = 10] 
 
- Relative isokinetische Kraft bei 90°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die relative isokinetische Kraft der Kniebeugermuskulatur bei 90°/Sekunde Drehge-
schwindigkeit ist am linken Bein zwischen der verletzten (V) und der nicht verletzten 
(NV) Probandengruppe signifikant (p<0,05), am rechten Bein jedoch nicht signifikant 
(p>0,05). 
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Abbildung 52: Relativer, isokinetischer Kraftwert der Kniebeugermuskulatur bei der verletz-
ten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe bei 90°/Sekunde Drehgeschwindig-
keit. Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) am linken Bein. Kein statistisch signifikan-
ter Unterschied (p>0,05) am rechten Bein [Mittelwert (Stabw); n = 10] 
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- Relative isokinetische Kraft bei 180°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die relative isokinetischer Kraft der Kniebeugermuskulatur bei 180°/Sekunde Dreh-
geschwindigkeit ist am linken, sowie am rechten Bein zwischen der verletzten (V) 
und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe signifikant (p<0,05).  
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Abbildung 53: Relativer, isokinetischer Kraftwert der Kniebeugermuskulatur bei der verletz-
ten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe bei 180°/Sekunde Drehgeschwindig-
keit. Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) am linken und am rechten Bein [Mittelwert 
(Stabw); n = 10] 
 
- Relative isometrische Kraft  
Die relative isometrische Kraft der Kniebeugermuskulatur bei der 60°-Kniewinkel-
position ist am linken sowie am rechten Bein zwischen der verletzten (V) und der 
nicht verletzten (NV) Probandengruppe nicht signifikant (p>0,05). 
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Abbildung 54: Relativer, isometrischer Kraftwert der Kniebeugermuskulatur bei der 60°- 
Kniewinkelposition bei der verletzten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe. 
Kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05) am linken und am rechten Bein [Mittelwert 
(Stabw); n = 10]  
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 - Arbeit bei der besten Wiederholung bei 60°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die Gesamtarbeit der Kniebeugermuskulatur bei der besten Wiederholung im 60° 
/Sekunde Drehgeschwindigkeit ist am linken Bein zwischen der verletzten (V) und 
der nicht verletzten (NV) Probandengruppe nicht signifikant (p>0,05), am rechten 
Bein jedoch sehr signifikant (p<0,01). 
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Abbildung 55: Arbeit der Kniebeugermuskulatur bei der besten Wiederholung im 60° 
/Sekunde Drehgeschwindigkeit bei der verletzten (V) und der nicht verletzten (NV) Proban-
dengruppe. Kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05) am linken Bein. Sehr signifi-
kanter Unterschied (p<0,01) am rechten Bein [Mittelwert (Stabw); n = 10] 
 
- Arbeit bei der besten Wiederholung bei 90°/Sekunde Drehgeschwindigkeit 
Die Gesamtarbeit der Kniebeugermuskulatur bei der besten Wiederholung im 90° 
/Sekunde Drehgeschwindigkeitstest ist am linken und am rechten Bein zwischen 
den verletzten (V) und nicht verletzten (NV) Probandengruppe signifikant (p<0,05). 
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Abbildung 56: Arbeit der Kniebeugermuskulatur bei der besten Wiederholung im 90° 
/Sekunde Drehgeschwindigkeit bei der verletzten (V) und der nicht verletzten (NV) Proban-
dengruppe. Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) am linken und am rechten Bein 
[Mittelwert (Stabw); n = 10] 
 
- Arbeit im 1. Drittel (7 von 20 Wiederholungen) bei 180°/Sekunde Drehgeschwin-
digkeit 
Die Gesamtarbeit der Kniebeugermuskulatur im 1. Drittel (7 von 20 Wiederholun-
gen) bei 180°/Sekunde Drehgeschwindigkeitstest ist am linken und am rechten Bein 
zwischen der verletzten (V) und der nicht verletzten (NV) Probandengruppe signifi-
kant (p<0,05). 
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Abbildung 57: Gesamtarbeit der Kniebeugermuskulatur im 1. Drittel (7 von 20 Wiederholun-
gen)  bei 180°/Sekunde Drehgeschwindigkeit bei der verletzten (V) und  der nicht verletzten 
(NV) Probandengruppe. Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) am linken und am 
rechten Bein [Mittelwert (Stabw); n = 10] 
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Tabelle 10: Zusammenfassende Tabelle der Ergebnisse der, in der prospektive Studie un-
tersuchten, isokinetischen und isometrischen Kraftparametern der Kniestreckermuskulatur. 
Dargestellt werden die Ergebnisse der Probanden der Gruppe 1 ,,Knieverletzungen“  im 
direktem Vergleich mit den Ergebnissen der Probanden der Gruppe 3 ,,keine Verletzun-
gen“ . 
Gruppe 1 Gruppe 3 
linkes Bein linkes Bein 
                           MW        Stabw MW          Stabw          
RISKK-60           259,4       45,89 318,9        7,64        (٭)  
RISKK-90           250,8       22,53 290,38      6,46       (٭٭)  
RISKK-180         191,35     18,30 224,26      10,75     (٭٭)  
RISMK                305,65     34,11 309,08       46,18     (-)  
AbWdh-60          160,1       23,85 200,05       24,63     (٭)  
AbWdh-90          151,47     39,13 195,26       20,80     (٭)  
AED                    776,52     138,78 920,68       107,90    (-)  
rechtes Bein rechtes Bein 
                           MW        Stabw MW      Stabw        
RISKK-60           300,77     35,21 322,95   22,84       (-)  
RISKK-90           277,15     11,89 290,05   17,75       (-)  
RISKK-180         194,82     17,33 221,73  16,63        (٭)  
RISMK                301,55    32,97 311,23  52,62        (-) 
AbWdh-60          186,2       4,95 216,11  31,87        (-) 
AbWdh-90          172,8       7,38 200,38  29,18        (-) 
AED                    777,75     21,42 909,51  165,85      (٭)  
(-) Kein statistisch (p>0,05) signifikanter Unterschied zwischen Gruppe1 und Gruppe 3 
(٭) Statistisch signifikanter (p≤ 0,05) Unterschied zwischen Gruppe1 und Gruppe 3 
(٭٭) sehr signifikanter (p≤ 0,01) Unterschied zwischen Gruppe1 und Gruppe 3 
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Tabelle 11: Zusammenfassende Tabelle der Ergebnisse der, in der prospektive Studie un-
tersuchten, isokinetischen und isometrischen Kraftparametern der Kniebeugerrmuskulatur. 
Dargestellt werden die Ergebnisse der Probanden der Gruppe 1 ,,Knieverletzungen“  im 
direktem Vergleich mit den Ergebnissen der Probanden der Gruppe 3 ,,keine Verletzun-
gen“ . 
Gruppe 1 Gruppe 3 
linkes Bein linkes Bein 
                            MW          Stabw MW          Stabw         
RISKK-60           180,95      19,70 318,90      22,11      (-)  
RISKK-90           165,52      17,31 205,85      25,98      (٭)  
RISKK-180         134,15      9,62 179,41      27,38      (٭)  
RISMK                165,92     16,58 229,75      69,10       (-)  
AbWdh-60          140,65      22,52 171,68      32,16       (-)  
AbWdh-90          129,40      24,85 175,15      33,58      (٭)  
AED                    627,42      44,63 865,38      89,16      (-) 
rechtes Bein rechtes Bein 
                            MW        Stabw MW          Stabw        
RISKK-60           156,60     15,75 209,56      17,97    (٭٭)  
RISKK-90           175,07     15,92 198,43       27,70    (-)  
RISKK-180         139,07     25,04 177,65       23,27    (٭)  
RISMK                176,50    16,20 228,65       65,59    (-)    
AbWdh-60          132,47       6,28 173,61      17,92    (٭٭)  
AbWdh-90          136,47       6,48 166,21       21,38    (٭)  
AED                    628,65     67,45 835,81      137,86   (٭)  
(-) Kein statistisch (p>0,05) signifikanter Unterschied zwischen Gruppe1 und Gruppe 3 
(٭) Statistisch signifikanter (p≤ 0,05) Unterschied zwischen Gruppe1 und Gruppe 3 
(٭٭) sehr signifikanter (p≤ 0,01) Unterschied zwischen Gruppe1 und Gruppe 3 
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8 Diskussion 
Das Kniegelenk ist im Elitefußball eine besonders verletzungsanfällige, anatomische 
Struktur mit einer großen Tendenz zur Kronofizierung (s. Kapitel 2). 
Über endogene Determinanten (körperbezogen), die die Verletzungsanfälligkeit des 
Kniegelenkes im Elitefußball in großen Maßen beeinflussen oder sogar bestimmen 
könnten, gibt es in der Literatur nur wenige Aussagen. Diese endogenen Determi-
nanten und ihre Beeinflussungen wurden bis heute nur ansatzweise und unvollstän-
dig untersucht. 
Auch die Frage ob, und inwieweit der Ausprägungsgrad der konditionellen Merkma-
le Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und neuromuskuläre Koordinationsfähigkeit im 
Bereich der unteren Extremitäten eines Elitefußballers als Gesamtheit betrachtet, 
die Verletzungsanfälligkeit seines Kniegelenkes beeinflusst, wurde bis heute in der 
uns zugänglichen Literatur in keiner wissenschaftlichen Studie behandelt. Somit 
bleibt es nicht realisierbar trainingspraktische präventive Maßnahmen gegen Knie-
verletzungen und Überlastungsschäden im Elitefußball zu finden. 
Bekannt ist in der Literatur, dass durch Trainingsinterventionen auf Basis der Er-
kenntnisse der neuromuskulären Koordination der unteren Extremitäten, zusätzlich 
zu den alltäglichen Trainings, sensomotorisches Training genannt (siehe Definition 
in Abschnitt 4.1.1), die Verletzungszahl am Kniegelenk im Elitefußball signifikant 
gesenkt werden konnte. 
Die präventive Einwirkung eines sensomotorischen Trainings auf die Verletzungsan-
fälligkeit des Kniegelenkes, sei es im Elitefußball oder in anderen Mannschafts-
sportarten wie Volleyball oder Handball, ist in der Literatur unumstritten (Caraffa et 
al., 1996; Cerulli et al., 2001; Olsen et al., 2005; Verhagen et al., 2005). Seine Integ-
ration im Trainingsprogramm eines Elitefußballers bleibt problematisch. Gründe 
hierfür sind vor allem darin zu sehen, dass zusätzlich zum täglichen Pflichttraining 
für jeden Spieler ein individuelles Trainingsprogramm durchgeführt werden muss, 
wozu meist die Zeit fehlt. Außerdem steckt diese Methode noch in der Entwick-
lungsphase (Bruhn, 2003; Korsten et al., 2008; Schumacher und Stehle, 2006). 
Ziel dieser Arbeit ist es zum einen zu untersuchen ob, und inwieweit der Ausprä-
gungsgrad der konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und neu-
romuskuläre Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten als Gesam-
theit betrachtet die Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes im Elitefußball beeinf-
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lusst, und zum anderen präventive Maßnahmen gegen Knieverletzungen, begründet 
auf der Basis der Erkenntnisse der Trainingswissenschaften, aufzuzeigen und diese 
den Spielern und Trainern im Elitefußball an die Hand zu geben. Hierzu wurde in 
einer vergleichenden Studie bei zwei Elitefußballergruppen der Einfluss bzw. die 
Einflussgröße der oben genanten konditionellen Merkmale in ihrer Ausprägung und 
ohne Wirkung eines sensomotorischen Trainings auf die Verletzungsanfälligkeit des 
Kniegelenkes untersucht. 
8.1 Methodische Vorgehensweise  
8.1.1 Retrospektive Studie 
In der retrospektive Studie (Hauptstudie) wurde der Ausprägungsgrad der einzelnen 
konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und die neuromuskuläre 
Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten von 38 Elitefußballern 
untersucht (s. Abschnitt 6.1). Alle Detailinformationen über die erlittenen Verletzun-
gen und Überlastungsschäden, das Unfallgeschehen, die medizinische Betreuung 
vor und nach den Verletzungen und Überlastungsschäden, sowie der Trainierbar-
keitsgrad der konditionellen Merkmale (individuelle Selbsteinschätzung der unter-
suchten Spieler) wurden unter Zuhilfenahme von Fragebögen (s. Anhang 11.1) ge-
wonnen. 
Die untersuchten Probanden teilten sich in zwei Gruppen. Jede dieser Gruppe be-
stand aus einem Gesamtfußballkader ohne Torhüter.  
Bereits bei der Auswertung der Ergebnisse der Fragebögen wurden Unterschiede 
und Übereinstimmungen deutlich. 
8.1.1.1 Unterschiede der zwei Probandengruppen 
• Die zwei Spielergruppen spielten in der Saison 2003/04 in zwei verschiede-
nen Ligen und bestanden aus einer unterschiedlichen Anzahl von Spielern: 
der Kader des 1. FC Köln bestand aus 16 Spielern und spielte in der deut-
schen Regionalliga Nord. Die Mannschaft des Club Africain hingegen be-
stand aus 22 Spielern und spielte in der 1. tunesischen Liga.  
• Es lag ein hoch signifikanter Unterschied bei der individuellen Einschätzung 
des Ausprägungs- und Trainierbarkeitsniveaus der konditionellen Merkmale 
Kraft im Bereich der unteren Extremitäten bei der Voruntersuchung (Frage-
bögen)  
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zwischen den beiden Probandengruppen vor. Während die Spieler des 1. FC 
Köln ein bewusstes und gezieltes Krafttraining für ihre Beinmuskulatur über 
ihre Gesamtkarriere hinweg regelmäßig durchgeführt haben, hatten die Spie-
ler des Club Africain diese Art von Training in ihrer Gesamtkarriere mehr 
oder weniger vernachlässigt. 
• Es lag ein sehr deutlicher Unterschied in der Verteilung von Verletzungen in-
klusive Überlastungsschäden im Bereich der unteren Extremitäten zwischen 
den beiden Probandengruppen vor. Die Spieler des Club Africain hatten sich 
signifikant häufiger Muskel- /Sehnenverletzungen zugezogen als die Spieler 
des 1. FC Köln. Diese wiederum verletzten sich häufiger am Fuß und im 
Sprunggelenksbereich. Mit ca. 85% lag die Mehrzahl der Muskel- 
/Sehnenverletzungen bei beiden Gruppen im Oberschenkelbereich. 
• Es lag ein hoch signifikanter Unterschied in Bezug auf die Verletzungsdauer 
bis zur Rückkehr zum Training und zur Teilnahme an Spielen nach Kniege-
lenksverletzungen und Überlastungsschäden zwischen den beiden Proban-
dengruppen vor. Die Spieler des 1. FC Köln benötigten mit 32 Tagen dabei 
eine kürzere Heilungsdauer als die Spieler des Club Africain, die im Schnitt 
80 Tage Heilungsdauer benötigten. 
8.1.1.2 Übereinstimmungen der zwei Probandengruppen 
• Das Durchschnittsalter war in beiden Gruppen identisch. Es lag bei den Pro-
banden des 1. FC Köln bei 21,1 Jahren und bei den Probanden des Club Af-
ricain bei 21,3 Jahren. 
• Das Trainingspensum und die Teilnahme an Spielen waren in beiden Grup-
pen ebenfalls praktisch identisch. Die Probanden des 1. FC Kölns trainierten 
sieben Trainingseinheiten pro Woche und absolvierten im Schnitt 50 Spielen 
pro Saison. Die Probanden des Club Africain trainierten ebenfalls sieben 
Trainingseinheiten pro Woche und absolvierten 47 Spiele pro Saison. 
• Die medizinische Betreuung vor und nach erlittenen Verletzungen und Über-
lastungsschäden wurde von den Spielern selbst in beiden Gruppen als gut 
bis sehr gut eingeschätzt. 
• Die Trainings- und Wettkampfplätze wurden von den Spielern selbst in bei-
den Gruppen als gut geeignet für Training und Spiele eingeschätzt. 
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8.1.1.3 Verteilung von Verletzungen und Überlastungsschäden bei den zwei 
untersuchten Probandengruppen 
Abbildung 20 zeigt einen hoch signifikanten Unterschied in der Verteilung der erlit-
tenen Verletzungen nach Verletzungsdauer im Bereich der unteren Extremitäten 
zwischen den zwei untersuchten Probandengruppen. Während die Verletzungen 
und Überlastungsschäden, die mehr als vier Wochen Heilungszeit benötigten, bei 
den Probanden des Club Africain 42,02% aller erlittenen Verletzungen inklusive 
Überlastungsschäden ausmachten, waren es bei den Probanden des 1. FC Köln nur 
10,4%. Ca 50% von diesen Verletzungen waren bei den Probanden des Club Afri-
cain Knieverletzungen. Die restlichen 50% waren Oberschenkelverletzungen. Bei 
den Probanden des 1. FC Köln konnten lediglich 10% Knieverletzungen und 90% 
Stressfrakturen im Mittelfußbereich festgestellt werden. Oberschenkelverletzungen, 
die mehr als vier Wochen Heilungszeit benötigten, kamen bei den Probanden des 1. 
FC Köln nicht vor. 
Abbildung 22 und Abbildung 23 stellen die prozentuale Verteilung der Kniegelenks-
verletzungen inklusive Überlastungsschäden nach Verletzungsdauer dar, sowie die 
durchschnittliche Heilungszeit nach Knieverletzungen der Probanden des 1. FC 
Köln und Club Africain. Dabei benötigten die Probanden des Club Africain nach 
Knieverletzungen im Schnitt eine Heilungsdauer von 80 Tage, die Probanden des 1. 
FC Köln hingegen benötigten lediglich 32 Tage (s. Abbildung 23).  
Obwohl in der Literatur nur sehr wenige Studien über die Heilungsdauer von Knie-
verletzungen existieren, können die Ergebnisse der Untersuchung durch einen Ver-
gleich mit einer von der Verwaltungsberufsgenossenschaft (VBG) in der Saison 
2004/2005 durchgeführten Studie veranschaulicht werden. Hierbei hatte die VBG 
5175 gemeldete Verletzungen aus dem Bereich der 1. und 2. Deutschen Bundesli-
ga, sowie der Deutschen Regionalliga analysiert. Danach benötigten die Spieler mit 
Knieverletzungen im Schnitt 45 Tage Heilungszeit. Vergleichend mit der zu Grunde 
liegenden Voruntersuchung kann man eindeutig erkennen, dass die Heilungszeit 
der Spieler des Club Africain deutlich zu lang ist, die Heilungszeit des 1. FC Köln 
jedoch mit 32 Tagen hingegen überdurchschnittlich kurz ist (Henke et al. 2006). 
Unmittelbar nach den Voruntersuchungen wurden für jeden Spieler der zwei Pro-
bandengruppen Untersuchungen zur Einschätzung des Ausprägungsgrades der 
konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und neuromuskuläre 
Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten durchgeführt. 
8 Diskussion 113
Nach der Auswertung der Ergebnisse dieser Untersuchungen mittels des Diskrimi-
nanzanalyseverfahren wurde festgestellt, dass es signifikante bis hoch signifikante 
Unterschiede bei allen getesteten konditionellen Merkmalen zwischen den beiden 
untersuchten Probandengruppen gab. Die Spieler des 1. FC Köln erzielten dabei 
bessere Ergebnisse. Alle untersuchten Probanden wurden richtig klassifiziert. 
Durch diese Ergebnisse und durch die Ergebnisse der Fragebögen konnte nachge-
wiesen werden, dass die Vernachlässigung des Krafttrainings über die Gesamtkar-
riere bei den Probanden des Club Africain nicht nur zu einer höheren Verletzungs-
anfälligkeit im Bereich des Kniegelenkes geführt hat, sondern auch das Ausprä-
gungsniveau der konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und die 
neuromuskuläre Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten bei 
diesen Spielern massiv eingeschränkt wurde. 
Studien, die den negativen Einfluss einer Vernachlässigung des konditionellen 
Merkmals Kraft auf die restlichen konditionellen Merkmale bei Elitefußballern unter-
suchen existieren bis heute nicht. 
 
8.1.2 Prospektive Studie 
Im zweiten Teil dieser Arbeit wurde untersucht, ob der Ausprägungsgrad der isoki-
netischen und isometrischen Kraft der Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur die 
Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes bei den getesteten Probanden beeinflusst. 
Dazu wurde bei den untersuchten Probanden im gleichen Untersuchungszeitraum 
wie die Untersuchungen der Explosiv- bzw. Schnellkraft, der Beweglichkeit, der 
Schnelligkeit und der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit, auch isokinetische 
und isometrische kraftdiagnostische Untersuchungen am Kniegelenk mit Hilfe des 
Biodex-System 3 durchgeführt. Aus organisatorischen Gründen (Fehlen von isokine-
tischen Messgeräten) konnten nur die 16 Probanden des 1. FC Köln untersucht 
werden. Des Weiteren wurden bei diesen Probanden alle Verletzungen und Über-
lastungsschäden, die im Zeitraum zwischen den isokinetischen bzw. isometrischen 
Untersuchungen und dem Saisonende 2003/ 2004 (Ende des letzten Spiels) auftra-
ten, vom Vereinsphysiotherapeuten registriert. 
Unterstützend auf die Ergebnisse der Fragebögen (retrospektive Studie) und der 
Angaben der Registrierung des Vereinsphysiotherapeuten ließen sich die 16 Pro-
banden des 1. FC Köln anhand ihrer erlittenen Verletzungen und Überlastungs-
8 Diskussion 114
schäden am Kniegelenk und am Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur, wie be-
reits im Abschnitt 6.1 erläutert wurde, wie folgend in drei Gruppen klassifizieren. 
• Gruppe 1: ,,Knieverletzungen“ : Spieler, die während ihrer Karriere bis 
zum Ende der Saison 2003/2004 mindestens eine Verletzung oder mindes-
tens einen Überlastungsschaden am Kniegelenk erlitten haben und keine 
Verletzungen oder Überlastungsschäden an der Kniestrecker- und Knie-
beugermuskulatur erlitten haben. 
• Gruppe 2: ,,Knie- und Oberschenkelverletzungen“ : Spieler, die während 
ihrer Karriere bis Ende der Saison 2003/2004 mindestens eine Verletzung 
oder einen Überlastungsschaden am Kniegelenk erlitten haben und min-
destens eine Verletzung oder einen Überlastungsschaden an den Kniestre-
cker- oder Kniebeugermuskulatur erlitten haben. 
• Gruppen 3: ,,keine Verletzungen“ : Spieler, die während ihrer Karriere bis 
zum Ende der Saison 2003/04 keine Verletzungen und Überlastungsschä-
den am Kniegelenk und an den Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur 
erlitten haben. 
Um eine mögliche Beeinflussung der erlittenen Verletzungen und Überlastungs-
schäden im Bereich der Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur auf die Endergeb-
nisse diese Studie zu vermeiden, wurden alle Testergebnisse der Probanden der 
Gruppe 2 ohne Ausnahme eliminiert und in dieser Studie nicht berücksichtigt.  
Zur Untersuchung des Einflusses des Ausprägungsgrades der isokinetischen und 
isometrischen Kraft der Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur auf die Verlet-
zungsanfälligkeit des Kniegelenkes bei den getesteten Probanden des 1. FC Köln 
wurde zur Analyse der, mittels der isokinetischen und isometrischen Untersuchun-
gen gewonnenen Kraftparameter der Probanden der Gruppe 1 (Anzahl = 4) und der 
Probanden der Gruppe 3 (Anzahl = 6), das statistische Verfahren Diskriminanzana-
lyse verwendet. Dabei wurde mittels des Wilks-Lambda-Test geprüft, ob sich die 
Variablen in beiden Gruppen signifikant unterscheiden. 
Folgende isokinetische und isometrische Testparameter wurden in diesen Verfahren 
berücksichtigt:  
- RISKK-60: Relative isokinetische Kraft bei 60°/Sekunde Drehgeschwindig-
keit 
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- RISKK-90: Relative isokinetische Kraft bei 90°/Sekunde Drehgeschwindig-
keit 
- RISKK-180: Relative isokinetische Kraft bei 180°/Sekunde Drehgeschwin-
digkeit 
- RISMK: Relative isometrische Kraft 
- AbWdh-60: Arbeit bei der besten Wiederholung bei 60°/Sekunde Drehge-
schwindigkeit 
-  AbWdh-90: Arbeit bei der besten Wiederholung bei 90°/Sekunde Drehge-
schwindigkeit 
- AED: Arbeit im 1. Drittel (7 von 20 Wiederholungen) bei 180°/Sekunde Dreh-
geschwindigkeit 
Im direkten Vergleich der beiden untersuchten Probandengruppen lag ein signifikan-
ter bis hoch signifikanter statistischer Unterschied vor. Die Probanden der Gruppe 1 
wiesen dabei bessere Ausprägungen in allen untersuchten isokinetischen und iso-
metrischen Kraftparametern auf. Alle untersuchten Probanden wurden in diesem 
statistischen Verfahren richtig in ihrer Gruppenzugehörigkeit klassifiziert. Somit 
konnte die Frage, ob der Ausprägungsgrad der isokinetischen und isometrischen 
Kraft der Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur die Verletzungsanfälligkeit des 
Kniegelenkes bei den getesteten Probanden beeinflusst, mit JA beantwortet wer-
den. 
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8.4 Grundlagen zu Präventiven Maßnahmen 
Die vorliegende Arbeit ist die erste Studie, die den Zusammenhang zwischen dem 
Ausprägungsgrad der konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit 
und der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitä-
ten als Gesamtheit betrachtet und die Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes im 
Elitefußball untersucht. 
Es wurde in dieser Studie bewiesen, dass eine Vernachlässigung des konditionellen 
Merkmals Kraft, bereits vor dem 14. Lebensjahr und über die Gesamtkarriere eines 
Elitefußballers hinweg, die Entwicklung der übrigen konditionellen Merkmale Beweg-
lichkeit, Schnelligkeit und neuromuskuläre Koordinationsfähigkeit im Bereich der 
unteren Extremitäten signifikant beschränkt und seine Verletzungsanfälligkeit am 
Kniegelenk erhöht. 
In dieser Studie konnten die 16 untersuchten Spieler der U23 Mannschaft des 1. FC 
Köln signifikant bessere Ergebnisse in allen getesteten konditionellen Merkmalen 
erzielen als die Vergleichsspieler des Club Africains. Sie wiesen eine signifikant 
niedrigere Verletzungsanfälligkeit am Kniegelenk auf. Dennoch konnte bei diesen 
Spielern ein direkter Zusammenhang zwischen ihrem Ausprägungsgrad der isokine-
tischen und isometrischen Kraft der Kniebeuger- und Kniestreckermuskulatur und 
ihrer Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes festgestellt werden. Je ausgeprägter 
die isokinetische und isometrische Kraft in diesen Muskelgruppen war, desto weni-
ger Verletzungen und Überlastungsschäden erlitten die Spieler. 
Die in den beiden Probandengruppen festgestellten Defizite des Konditionellen 
Merkmal Kraft sind eine Folge der Vernachlässigung dieses Merkmal über Jahre 
hinweg, vor allem aber in den Wachstumsjahren zwischen dem ca. 13. bis hin zum 
18. Lebensjahr. In diesem Altersabschnitt findet in Folge geänderter hormoneller 
Bedingungen eine schnelle Steigerung der Muskelmasse bzw. Muskelkraft statt 
(Rossetto, 2008). Der Leistungszuwachs des Konditionellen Merkmals Kraft im Be-
reich der unteren Extremitäten bei Elitefußballern und besonders seine Zunahme-
geschwindigkeit von Jahr zu Jahr in dem Altersabschnitt zwischen dem 13. und 18. 
Lebensjahr, ist bis heute in der Literatur kaum erforscht. In diesem Zusammenhang 
ist eine der wichtigsten Studie, die den Leistungszuwachs der Sprungkraft bei Kin-
der- und Jugend- Auswahlfußballern untersuchte, die Studie von Kollath et al. 
(2006) zu nennen. Kollath et al. (2006) untersuchten 104 Fußballspieler des höch-
sten Leistungsbereichs der Altersstufen U9 bis U19 und kamen zu dem Schluss, 
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dass in den Altersstufen U9 bis U14 nur geringfügige Änderungen in der Sprung-
kraftfähigkeit festzustellen sind. Speziell in der Altersklasse U15, aber auch nachfol-
gend bis zur Altersstufe U19, konnte ein stärkerer Zuwachs der Sprungkraftfähigkeit 
festgestellt werden. 
Solange keine Vergleichsmöglichkeiten über die Geschwindigkeit des Leistungszu-
wachses in dem konditionellen Merkmal Kraft im Bereich der unteren Extremitäten 
vom Kinder- bis Erwachsenenalter in der Literatur existieren, bleibt eine Früherken-
nung der bestehenden Defizite dieses konditionellen Merkmals nicht realisierbar. 
Um dieses Ziel zu erreichen sind detaillierte, über das Gesamtwachstumsalter fort-
laufende Untersuchungen mit ausreichend großen Probandengruppen nötig.  
Bei den Trainern und Spielern im Elitefußball soll das konditionelle Merkmal Kraft 
als eine der Hauptsäulen der Kondition neben der Ausdauer, Beweglichkeit, Schnel-
ligkeit und Koordination verstanden werden. Der Versuch seiner Optimierung sollte 
möglichst im Wachstumsalter, aber spätestens bis zum 18. Lebensjahr erfolgen. 
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9 Zusammenfassung 
Über endogene (körperbezogene) Determinanten von Knieverletzungen und Über-
lastungsschäden im Elitefußball besteht in der Literatur ein Kenntnisdefizit. Aller-
dings kann nach dem Kenntnisstand der bestehenden Literatur davon ausgegangen 
werden, dass die Stabilität und die Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes eines 
Elitefußballers vom der Ausprägungsgrad seiner neuromuskulären Koordination im 
Bereich der unteren Extremitäten abhängt. Unklar ist in diesen Zusammenhang, ob 
und in welchem Maße die konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, und 
Schnelligkeit in ihrer Ausprägung gleichzeitig Einfluss auf den Ausprägungsgrad der 
neuromuskulären Koordination im Bereich der unteren Extremitäten und zudem die 
Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes im Elitefußball beeinflusst. Somit bleibt es 
unrealisierbar präventive Maßnahme gegen Knieverletzungen im Elitefußball, be-
gründet auf der Basis der Erkenntnisse der Trainingswissenschaften, zu finden. 
Ziel der Arbeit war es zum einen ursächliche Zusammenhänge zwischen dem Aus-
prägungsgrad der konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und 
der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten 
auf die Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes im Elitefußball zu erkennen, und 
zum anderen eine trainingspraktische Grundstrategie zu finden, die es ermöglicht 
die fußballerische Leistung über die Gesamtkarriere eines Spielers im Elitefußball 
hinweg zu verbessern und dabei die Gefahr von Verletzungen und Überlastungs-
schäden am Kniegelenk zu minimieren. 
Für die Verarbeitung der Thematik dieser Arbeit, war es notwendig den Ausprä-
gungsgrad der oben genannten endogenen Determinanten in ihrer gegenseitigen 
Beeinflussung und als Gesamtheit betrachtet zu untersuchen. Deswegen wurden in 
einer retrospektiven, vergleichenden Studie zwei Elitefußballergruppen ausgewählt, 
die je aus einem Gesamtkader ohne Torhüter bestanden. Die Spieler der zwei Fuß-
ballergruppen waren größtenteils eigene Nachwuchsspieler zwei großer Fußball-
klubs in Europa (Deutschland) und Afrika (Tunesien) und verfolgten über ihre Ge-
samtkarriere hinweg unterschiedliche Trainingsstrategien. Während die deutschen 
Spieler bei deren alltäglichen Fußballtraining mehr auf Kraft setzten, vernachlässig-
ten die tunesischen Spieler diese konditionelle Komponente und legten bei ihrem 
Training verstärkten Wert auf Technik und Taktik. 
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Die Wahl der zwei untersuchten Probandengruppen wurde unter Zuhilfenahme ei-
nes Fragebogens (s. Anhang 11.1) realisiert, der Fragen über Spielerkarriere, Trai-
nierbarkeitsniveau und Verletzungsanfälligkeit der untersuchten Spieler beinhaltete. 
Der Fragebogen bezog sich auf die Zeitperiode zwischen den 14. Lebensjahr und 
dem Tag der Befragung.  
Bereits bei der Auswertung der Ergebnisse der Fragebögen wurden zwei grundsätz-
liche Unterschiede im Bezug auf das Trainierbarkeitsniveau des konditionellen 
Merkmals Kraft und der Verletzungsanfälligkeit bzw. Verletzungsdauer nach erlitte-
nen Verletzungen und Überlastungsschäden am Kniegelenk zwischen den unter-
suchten Probandengruppen deutlich. Die tunesische Probandengruppe, die ihr kon-
ditionelles Merkmal Kraft für unzureichend ausgeprägt eingeschätzt hatte, benötigte 
eine statistisch hoch signifikant längere Heilungsdauer, im Schnitt 80 Tage (s. Ab-
bildung 23), nach Verletzungen am Kniegelenk als die deutsche Probandengruppe, 
die ihr konditionelles Merkmal Kraft als gut ausgeprägt eingeschätzt hatte. Diese 
benötigte im Schnitt 32 Tage Heilungsdauer nach Knieverletzungen inklusive Über-
lastungsschäden (s. Abbildung 23). 
Nach der Untersuchung der konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnel-
ligkeit und der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit der Probanden beider Grup-
pen wurde mittels des Diskriminanzanalyseverfahrens festgestellt, dass es signifi-
kante bis hoch signifikante Unterschiede bei allen getesteten Merkmalen zwischen 
den beiden untersuchten Probandengruppen gab. Alle untersuchten Probanden 
wurden richtig klassifiziert.  
Im zweiten Teil dieser Arbeit wurde untersucht, ob und inwieweit der Ausprägungs-
grad der isokinetischen und isometrischen Kraft der Kniestrecker- bzw. Kniebeu-
germuskulatur einen direkten Einfluss auf die Verletzungsanfälligkeit des Kniegelen-
kes hat. Hierfür wurden in einer prospektiven Studie alle 16 deutschen Probanden 
isokinetisch und isometrisch untersucht und gleichzeitig wurden alle Verletzungen 
und Überlastungsschäden dieser Probanden, die zwischen den isokinetischen und 
isometrischen Messungen und dem Ende der Saison 2003/2004 auftraten, vom 
Vereinsphysiotherapeuten registriert. Am Ende der Saison 2003/2004 konnte An-
hand der Registrierungen des Vereinsphysiotherapeuten und den Angaben, der auf 
den Fragebögen (retrospektive Studie) berücksichtigten erlittenen Verletzungen 
inklusive Überlastungsschäden, diese 16 Probanden in den folgenden drei Proban-
dengruppen, ,,Knieverletzungen“ , ,,Knie- und Oberschenkelverletzungen“ und 
,,keine Verletzungen“ (s. Abschnitt 6.1) klassifiziert werden.  
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Um eine mögliche Beeinflussung der erlittenen Verletzungen und Überlastungs-
schäden im Bereich der Kniestrecker- und Kniebeugermuskulatur auf die Endergeb-
nisse diese Studie zu vermeiden, wurden alle Testergebnisse der Probanden der 
,,Knie- und Oberschenkelverletzungen“  ohne Ausnahme eliminiert und in dieser 
Studie nicht berücksichtigt.  
Im direkten Vergleich der Gruppe ,,Knieverletzungen“ und der Gruppe ,,keine Ver-
letzungen“ konnte mit Hilfe des Diskriminanzanalyseverfahrens festgestellt werden, 
dass die Probanden der Gruppe ,,keine Verletzungen“ ein signifikant bis hoch signi-
fikant besseres Ausprägungsniveau der isokinetischen sowie der isometrischen 
Kraft als die Probanden der Gruppe ,,Knieverletzungen“ aufwiesen. 
In der vorliegenden Arbeit konnte ein Zusammenhang zwischen dem Ausprägungs-
grad der getesteten konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und 
der neuromuskulären Koordinationsfähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten 
sowie der Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes im Elitefußball festgestellt wer-
den. 
Dadurch kann nun eine trainingspraktische Basisstrategie entwickelt werden, deren 
Ziel es ist, alle Defizite in den konditionellen Merkmalen Kraft, Beweglichkeit, und 
Schnelligkeit, sowie Defizite in der Ausprägung der neuromuskulären Koordinations-
fähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten, einzuschränken. 
Zwingende Voraussetzung für die Wirksamkeit dieser Basisstrategie ist der frühest 
mögliche Einsatz durch die Trainer und in der Folge durch die Spieler selbst, wobei 
die Trainer den Spielern zunächst die Grundlagen der Strategie darlegen und die 
Spieler danach eigeninitiativ diese Strategie verfolgen. Der frühest mögliche Einsatz 
dieser präventiven Maßnahmen ist daher so wichtig, weil die bestehenden Defizite 
bereits sehr früh in der Karriere der Spieler, also zumeist schon im Kindesalter er-
kennbar sind und mit voranschreitendem Alter immer schwerer zu beseitigen sind. 
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11 Anhang 
 
11.1 Fragebogen 
 
Name:    Vorname:   Geburtsdatum: 
Familienstand:  ledig  __ verheiratet  __  Geschieden  __  
Spielposition:  Stürmer  __ Mittelfeld  __  Abwehr  __ 
Größe:    Gewicht: 
 
Karriere: von:  bis:  Verein:   Liga: 
  von:  bis:  Verein:   Liga: 
  von:  bis:  Verein:   Liga: 
Teilnahmehäufigkeit (zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr): 
Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche:  __ 
Aufgestellt in den Freundschafts- und offiziellen Spiele für:  
 mehr als 90% der Spiele  __   50 bis 90%  __  weniger als 50%  __
 mehr als 90% des Spiels  __  50 bis 90%  __  weniger als 50%  __ 
Anzahl der internationalen Spiele:  __ 
Aufgestellt für: 
mehr als 90%  __  50 bis 90%  __   weniger als 50%  __ 
Teilnahmehäufigkeit (ab dem 18. Lebensjahr): 
Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche:  __ 
Aufgestellt in den Freundschafts- und offiziellen Spiele für:  
 mehr als 90% der Spiele  __  50 bis 90%  __  weniger als 50%  __
 mehr als 90% des Spiels  __  50 bis 90%  __  weniger als 50%  __ 
Anzahl der internationalen Spiele:  __ 
Ausgestellt für:   
mehr als 90%  __  50 bis 90%  __   weniger als 50%  __ 
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Einschätzung des Trainierbarkeitsniveaus  
1 Haben Sie schon einmal ein gezieltes Training mit einem Therapiekreisel oder mit einem 
Pedalo oder ähnlichen Geräten zur Verbesserung der  neuromuskulären Koordinations-
fähigkeit im Bereich der unteren Extremitäten durchgeführt?     
        Ja  __   Nein  __ 
2 Wie schätzen Sie Ihr Trainierbarkeitsniveau der folgenden Merkmale ein: 
• Ausdauer: hervorragend trainiert  __ sehr gut  __ gut  __  
ausreichend trainiert  __ wenig  __ sehr wenig  __ 
• Technik: hervorragend trainiert  __ sehr gut  __ gut  __  
ausreichend trainiert  __ wenig  __ sehr wenig  __ 
• Taktik:  hervorragend trainiert  __ sehr gut  __ gut  __  
ausreichend trainiert  __ wenig  __ sehr wenig  __  
• Schnelligkeit: hervorragend trainiert  __ sehr gut  __ gut  __  
ausreichend trainiert  __ wenig  __ sehr wenig  __ 
• Beweglichkeit: hervorragend trainiert  __ sehr gut  __ gut  __  
ausreichend trainiert  __ wenig  __ sehr wenig  __ 
• Kraft:  hervorragend trainiert  __ sehr gut  __ gut  __  
ausreichend trainiert  __ wenig  __ sehr wenig  __ 
Verletzungsart und medizinische Betreuung (zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr) 
I. Knieverletzungen: 
Verletzung 1: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
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sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 2: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 3: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
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sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
II. Muskel- und Sehnenverletzungen:   
Verletzung 1: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 2: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
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- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 3: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
III. Sprunggelenksverletzungen: 
Verletzung 1: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
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- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 2: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 3: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
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- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
IV. Frakturen und sonstige Verletzungen: 
Verletzung 1: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 2: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
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- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 3: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzungsart und medizinische Betreuung (ab dem 18. Lebensjahr) 
I. Knieverletzungen: 
Verletzung 1: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
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- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 2: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 3: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
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- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
II. Muskel- und Sehnenverletzungen:   
Verletzung 1: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 2: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
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- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 3: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
III. Sprunggelenksverletzungen: 
Verletzung 1: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
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- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 2: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 3: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
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- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
IV. Frakturen und sonstige Verletzungen: 
Verletzung 1: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 2: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
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- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
Verletzung 3: 
- Was ist verletzt? 
- Beschreibung des Unfallgeschehen: 
- Verletzt beim: 
- Training 
- Offensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Offensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel mit Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Defensives Spiel ohne Körperkontakt des Gegners während des Spielverlaufs 
- Bei der Ballannahme 
- Art der Behandlung: operativ  __ konservativ  __ 
- Dauer der Behandlung bis zur Rückkehr zum Training: 
- Einschätzung der Behandlung:  
sehr gut  __ gut  __ befriedigend  __ unbefriedigend  __  
- Die Verletzung ist wiederholt:  Ja  __ Nein  __ 
Wenn Ja: Monat:  __  Jahr:  __ 
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11.2 Untersuchungsbogen zur Einschätzung der passiven 
Dehnbarkeit der Muskeln der unteren Extremitäten 
 
Name:    Vorname:   Geburtsdatum: 
Familienstand:  ledig  __ verheiratet  __  Geschieden  __  
Spielposition:  Stürmer  __ Mittelfeld  __  Abwehr  __ 
Größe:    Gewicht: 
U1 
Muskel gastrocnemius 
und Muskel soleus ge-
meinsam 
maximale Dorsalflexion des Fußes 
mit gestrecktem Bein mit gebeugtem Knie 
90° 80-90° <80 90° 80-90° <80° 
U2 
Ischiokruralmuskulatur 
maximale Flexion des Beines beim Rückenlage 
90° 80-90° <80° 
U3 
Adduktoren des Ober-
schenkels 
maximale Abduktion des Beines beim Rückenlage 
mit gestrecktem Bein mit gebeugtem Knie 
40° 30-40° <30° 40° 30-40° <30° 
U4 
 
 
Muskel piriformis 
maximale Adduktion und Innenrotation des zu 60° gebeugten 
Oberschenkels 
Stufe 0 Adduktion und Innenrotation im Volleausmaß 
möglich bei weicher Endspannung 
Stufe 1 Adduktion und Innenrotation sind beschränkt 
Stufe 2 Adduktion beschränkt, Innenrotation fast unmög-
lich und schmerzhaft 
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U5 Beuger des Hüftgelenks 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Patella befindet sich in nur leichter 
Lateralstellung. 
 
Oberschenkel horizontal ohne jegliche 
Deviation. Der Unterschenkel hängt senk-
recht. 
 
Ganz leichte Abflachung bzw. Ver-
tiefung an der Lateralseite des 
Oberschenkels. 
 
Durch den Druck gegen das dista-
le Drittel des Unterschenkels ist es 
leicht möglich die Kniebeugung zu 
vergrößern. 
 
Durch den Druck gegen das dista-
le Drittel des Oberschenkels ist es 
möglich den Oberschenkel leicht 
unter die horizontale zu bringen 
und Hyperextension im Hüftgelenk 
zu erreichen. 
 
Stufe 0 
 
Stufe 1 
Leichte Beugestellung im Hüftgelenk. 
Oberschenkel in leichter Abduktion 
und Vertiefung an der Lateralseite 
deutlich. 
Unterschenkel schräg nach vorn 
gestreckt. 
Beim Druck gegen den Oberschen-
kel ist die Hyperextension leicht 
möglich  
Eine senkrechte Stellung des Un-
terschenkels durch einen leichten 
Druck gegen den Unterschenkel 
ohne Kompensationsbeugung in 
der Hüfte ist leicht möglich. 
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U Untersuchung  
Die festgestellte Stufe bzw. der festgestellte Winkel wird vom Untersucher mit einem Kreuz 
markiert  
Für die Durchführung der gesamten Untersuchungen werden zwei Untersuchungsbögen 
verwendet (einer für die rechte und einer für die linke Seite) 
 
Oberschenkel ist in Abduktionsstel-
lung, die Patella ist deutlich lateral 
wärt verschoben und ihr äußerer 
Rand deutlich palpierbar. 
Beim Druck in Adduktionsrichtung 
verdeutlicht sich die Mulde an der 
Lateralseite des Oberschenkels und 
das Ausmaß der Adduktion ist stark 
beschränkt. 
Stufe 2 
Deutliche Beugestellung in der Hüfte, beim 
Druck auf das distale Drittel des Oberschen-
kels in Richtung der Hyperextension ist es 
unmöglich die Horizontalstellung zu erreichen. 
Unterschenkel schräg nach vorn 
gestreckt, die obere Patellakante 
tritt stärker hervor, so dass ihr 
oberer Rand deutlich tastbar ist. 
Bei passiver Beugung im Kniege-
lenk kommt es zur Kompensati-
onsbeugung in der Hüfte  
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Abstract: 
 
 
In dieser Arbeit wurden die ursächlichen Zusammenhänge zwischen dem 
Ausprägungsgrad der konditionellen Merkmale Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und 
neuromuskulären Koordinationsfähigkeit im Bereich der Unteren Extremitäten auf die 
Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes im Elitefußball untersucht. Als zweites Teil 
dieser Arbeit wurde ein trainingspraktische Grundstrategie vorgestellt, die es 
ermöglicht die fußballerische Leistung über die Gesamtkarriere eines Spielers im 
elitefußball hinweg zu verbessern und dabei die Gefahr von Verletzungen und 
Überlastungsschäden am Kniegelenk zu minimieren. 
 
Für die Verarbeitung dieser Thematik, wurden die oben genannten konditionellen 
Merkmale als endogene (körperbezogenen) Determinanten in ihrer gegenseitigen 
Beeinflussung und als Gesamtheit betrachtet untersucht. In einer, retrospektiver, 
vergleichender Studie wurden zwei Elitefußballergruppen ausgewählt, die je aus 
einem Gesamtkader ohne Torhüter bestand. Die Spieler der zwei Fußballergruppen 
waren größtenteils eigene Nachwuchsspieler zwei großer Fußballklubs in Europa 
(Deutschland) und Afrika (Tunesien) und verfolgten über ihrer Gesamtkarriere hinweg 
unterschiedliche Trainingsstrategien. Während die deutschen Spieler bei deren 
alltäglichen Fußballtraining mehr auf Kraft setzten, vernachlässigten die tunesischen 
Spieler diese konditionellen Komponente und legten bei ihrem Training verstärkten 
Wert auf Technik und Taktik. 
 
In dieser Arbeit konnte bewiesen werden, dass die Ausprägungsgrad der Muskelkraft 
im Bereich der unteren Extremitäten einen direkten Einfluss auf die 
Verletzungsanfälligkeit des Kniegelenkes im Elitefußball hat; je weniger ausgeprägt 
die Muskelkraft ist, desto verletzungsanfälliger die Spieler am Kniegelenk sind.    
 
Bei den Trainern und Spielern im Elitefußball soll das konditionelle Merkmal Kraft als 
eine der Hauptsäulen der Kondition neben der Ausdauer, Beweglichkeit, Schnelligkeit 
und Koordination verstanden werden. Der Versuch seiner Optimierung sollte 
möglichst im Wachstumsalter, aber spätestens bis zum 18. Lebensjahr erfolgen. 
 Abstract: 
 
 
The primary purpose of this study was to evaluate the relationship between the 
muscle strength, flexibility, speed, neuromuscular coordination and the vulnerability of 
the knee joint in soccer. In the second part of the study was a basic training strategy 
presented to minimize the knee injuries and to improve in the same time the physical 
condition in soccer. 
  
All injuries and the mentioned conditional parameters  were studied in two soccer 
players groups in a retrospective, comparative study. The players of these two groups 
were mostly young players from two big football clubs in Europe (Germany) and 
Africa (Tunisia)  and were followed through their entire career two different training 
strategies: The German players took in their daily soccer training more care on 
strength training, the Tunisian players ignore that and took more care in their daily 
training on technique and tactics. 
 
It was demonstrated in this study that the trainability grad of muscle strength in the 
lower limbs has a direct influence on the  vulnerability of the knee in elite soccer; the 
players who perform less strength in their lower limb  suffered more knee injury as the 
players who perform more strength in their lower limb. 
 
In addition to endurance, flexibility, speed and coordination, the conditional parameter 
strength must be seen as one of the main pillars of the condition. Muscle strength 
must be optimized in growing children and not later than the age of 18. 
 
 
 
 
 
